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Résumé 
Densité résidentielle et dépression chez la personne âgée vivant en milieu urbain au 
Québec : le cas de deux régions métropolitaines de recensement 
Par Thomas Chevrier Laliberté 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention du 
diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques avec concentration en santé 
communautaire, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, 
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Problématique : La dépression est une maladie importante chez la personne âgée dont les facteurs 
de risque individuels et sociaux sont bien connus. De plus en plus de travaux confirment 
cependant le rôle de facteurs de risque environnementaux en santé mentale bien qu’à cet égard, 
le rôle de variables telles que la densité résidentielle reste à clarifier.  
Objectifs : Mesurer la relation entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la 
personne âgée. Vérifier, relativement à cette relation, l’effet médiateur de la qualité du réseau 
social et modérateur de l’accès à une automobile pour les déplacements. 
Méthode : Le devis est une étude observationnelle transversale impliquant une analyse secondaire 
de la banque de données « NuAge », une étude longitudinale sur la nutrition réalisée en 2006-
2007 et portant sur 1 793 volontaires de 63 ans et plus habitant à Montréal, Laval et Sherbrooke. 
Les symptômes dépressifs sont mesurés par l’Échelle de dépression gériatrique (EDG). Les 
adresses des participants des régions métropolitaines de recensement (RMR) de Montréal et de 
Sherbrooke sont géocodées et liées à la densité résidentielle mesurée à l’échelle des aires de 
diffusion. Des analyses de régression logistique pondérées mesurent l’association entre le quintile 
de densité résidentielle le plus élevé comparativement au moins élevé et les symptômes 
dépressifs, en contrôlant pour les facteurs de risque individuels et le niveau de défavorisation 
matérielle du quartier. L’approche de Baron et Kenny est utilisée pour tester les variables 
médiatrices et modératrices. Des analyses distinctes sont faites pour chacune des RMR. 
Résultats : Les personnes âgées résidant dans le quintile de densité résidentielle le plus élevé de la 
RMR de Sherbrooke étaient, comparativement au quintile le moins dense, plus à risque de 
présenter des symptômes dépressifs. L’hypothèse d’un effet médiateur de la qualité du réseau 
social sur cette association n’a pas été confirmée. Enfin, les résultats confirment un effet 
modérateur de l’accès à l’automobile; l’association entre le quintile supérieur et les symptômes 
dépressifs est plus élevée chez les personnes sans accès à l’automobile. Aucune association n’a été 
observée entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs dans la RMR de Montréal. 
Conclusion : Les résultats de cette étude appuient l’hypothèse selon laquelle la densité 
résidentielle élevée dans certains types de milieux urbains peut être associée aux symptômes 
dépressifs chez la personne âgée. De même, l’absence d’accès à l’automobile pour les 
déplacements pourrait exacerber ce risque. Cette association entre la densité urbaine et les 
symptômes dépressifs chez la personne âgée demeure à être reproduite dans des populations 
différentes et dans d’autres métropoles. 
MOTS-CLÉS : dépression, personne âgée, centre-ville, urbain, densité résidentielle, soutien social, 
automobile.  
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Chapitre 1 : Introduction 
La vieillesse et l’urbanisation sont deux des grands enjeux de notre société moderne. Au 
Québec comme au Canada, le vieillissement démographique s’accélère. Chiffrée à 15 % en 
2009, la proportion de personnes âgées de 65 ans et plus devrait dépasser 25 % d’ici 2031 
(André et al., 2009). Le poids démographique croissant des personnes âgées interpelle les 
décideurs à aborder la question du vieillissement en santé dans le cadre de l’adoption de 
nouvelles politiques publiques. Le Québec se distingue depuis plusieurs années déjà par 
une approche de promotion de la santé qui considère le vieillissement dans sa globalité 
(Richard et al., 2013). Par exemple, le gouvernement du Québec a récemment adopté la 
politique « Vieillir et vivre ensemble » (Ministère de la Famille et des Aînés, 2012) dont 
l’objectif est de promouvoir le vieillissement actif en communauté. Inspirée du cadre de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur le vieillissement actif (WHO, 2002), cette 
politique vise notamment à créer des environnements sains et accueillants dans la 
communauté. 
La dépression constitue une entrave majeure au vieillissement actif. Elle touche plus de 
350 millions de personnes dans le monde (OMS, 2012). Elle se classe au premier rang des 
causes mondiales d’années de vie corrigées d’incapacité (Srinivasa Murthy et al., 2001). 
Au Canada, c’est plus d’un aîné sur sept qui vit en communauté avec des symptômes 
dépressifs importants (Tourigny-Rivard et al., 2006). De ceux-ci, une proportion 
considérable subira des impacts majeurs sur la santé et la qualité de vie (Patten, 2008). 
Ces impacts se traduisent notamment par un risque accru de suicide (Cappeliez et al., 
2007), ainsi que par un risque accru de mortalité pour toutes autres causes (risque relatif 
(RR) oscillant entre 1,5 et 2,5 selon une revue de littérature de 61 articles; Schulz et al., 
2002). Outre ce risque accru de mortalité, les auteurs d’une recension de 40 articles ont 
par ailleurs rapporté que l’évolution clinique de la dépression se chronicisait dans 
approximativement un tiers des cas (Licht-Strunk et al., 2007), et ce, indépendamment 
des critères diagnostiques ou de la durée de suivi. Ce fardeau se reporte également sur les 
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aidants naturels des personnes âgées souffrant de dépression. Une qualité de vie moindre 
(RC : 3,15) et un risque de dépression significativement augmenté (RC : 2,72) ont été 
rapportés chez ces aidants en comparaison à d’autres responsables de personnes âgées 
ne souffrant pas de dépression (Sewitch et al., 2004). La dépression chez la personne âgée 
est donc une maladie aux conséquences significatives. Celle-ci pourrait parfois être 
prévenue en portant l’action en amont sur le milieu de vie dont les liens avec la 
dépression sont de mieux en mieux connus. 
La santé urbaine s’intéresse à l’étude des liens entre les processus d’urbanisation et la 
maladie (Galea, Freudenberg et al., 2005). Cette approche aborde la santé mentale en 
fonction d’une perspective populationnelle en accord avec cette définition de l’Institut 
national de santé publique du Québec (INSPQ) : 
« La santé mentale, définie comme l’état d’équilibre psychique d’une personne à 
un moment donné, s’apprécie entre autres à l’aide des éléments suivants : le niveau de 
bien-être subjectif, l’exercice des capacités mentales et la qualité des relations avec le 
milieu. Elle résulte d’interactions entre les facteurs biologiques, psychologiques et 
contextuels. (…) Cette notion élargie de la santé mentale incite à concevoir des 
interventions qui s’adresseront non plus seulement à des individus, mais aussi à des 
groupes ciblés au sein de la population ou à des collectivités (quartier, village, ville, région, 
et parfois même la collectivité tout entière) de façon à agir sur les facteurs communs qui 
compromettent ou favorisent la santé mentale. » (Milette, 1999) 
 
Cette définition pointe vers l’importance de l’action sur le milieu de vie dans la prévention 
des troubles de santé mentale. L’OMS classe d’ailleurs la dépression parmi les 25 
principales maladies à contribution environnementale (Prüss-Üstün et Corvalán, 2006). À 
cet égard, il est pertinent de soulever que depuis 2008 c’est plus de la moitié de la 
population planétaire qui réside en milieu urbain (World Health Organisation, 2015). Au 
Canada, plus de quatre personnes âgées sur cinq vivent actuellement en milieu urbain 
(Statistics Canada, 2011). L’environnement urbain, conçu et construit par l’homme, 
constitue donc un important déterminant de santé potentiellement modifiable. Le 
domaine de la santé urbaine pourrait donc ici guider la recherche avec profit et inspirer le 
développement de nouvelles interventions portant sur les facteurs environnementaux de 
dépression chez la personne âgée.  
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Dans ce cadre, le présent mémoire vise à tester une hypothèse de recherche principale, 
ainsi que deux hypothèses connexes, portant sur les liens entre l’environnement urbain et 
les symptômes dépressifs chez la personne âgée. L’hypothèse principale s’inspire de Neff 
(1983) qui a observé un lien entre la localisation résidentielle en milieu urbain et la 
dépression. Celui-ci a suggéré que les symptômes dépressifs pourraient être plus élevés 
au centre des grandes villes comparativement à leur périphérie. On ne sait pas si cette 
théorie, qui remonte à une trentaine d’années, s’applique aussi bien aux milieux urbains 
contemporains qui ont grandement changé. La validité de cette théorie n’a par ailleurs pas 
encore été testée auprès de populations plus âgées en contexte nord-américain. La 
deuxième hypothèse s’appuie sur Mueller (1981) qui soutient qu’il est possible la 
dépression soit plus élevée dans les centres-villes métropolitains en raison de la 
détérioration du réseau social, soit la perte de relations sociales accessibles et 
satisfaisantes (effet médiateur). Une troisième hypothèse est en lien avec le mode 
d’urbanisation étalé (McKee et Smith, 1972; Grant, 2003) axé autour du déplacement 
automobile (Kopecky et Suen, 2010) caractéristique du développement urbain en 
Amérique du Nord. Les difficultés de transport pourraient, dans ce cadre, contribuer aux 
divisions inéquitables pour la santé en milieu urbain (Diez Roux et Mair, 2010; Social 
Exclusion Unit, 2003). Ainsi, l’hypothèse stipule que les personnes âgées ayant un accès 
limité à l’automobile pourraient être encore plus à risque de symptômes dépressifs dans 
les métropoles nord-américaines axées sur l’usage de la voiture (effet modérateur).  
Malgré l’intérêt croissant pour la santé urbaine (Vlahov et Galea, 2003), à notre 
connaissance, ces hypothèses n’ont pas encore été formellement vérifiées dans un 
échantillon de personnes âgées résidant en milieu urbain en contexte contemporain. 
L’étude actuelle se propose donc de mesurer la relation entre la densité résidentielle et la 
dépression chez la personne âgée en milieux urbains, ainsi que l’influence potentielle du 
réseau social et de l’accès à une automobile sur cette relation.  
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Chapitre 2 : Recension des écrits 
Ce chapitre cadre la problématique à l’étude. Il débute par un résumé de la démarche de 
recherche documentaire. Le portrait de la dépression chez la personne âgée ailleurs et au 
Québec est ensuite présenté. Une section spécifique est consacrée à l’examen des 
principaux facteurs individuels et environnementaux ayant été jusqu’à présent associés à 
la dépression chez la personne âgée. Plutôt que d’examiner le rôle des facteurs de risque 
environnementaux un à un, certains auteurs proposent l’approche géographique selon 
laquelle on caractérise les quartiers sur la base de leur position géographique à l’intérieur 
du milieu urbain. L’approche géographique de même que l’utilisation de la densité 
résidentielle comme proxy de l’exposition au milieu urbain seront ensuite introduites. Les 
fondements théoriques de cette approche sont discutés, de pair avec des théories 
complémentaires à ceux-ci. Ces théories soutiennent les trois hypothèses de recherche de 
l’étude qui sont présentées à la section 2.7. Le modèle conceptuel du présent travail vient 
enfin clore ce chapitre. 
2.1 Recherche documentaire  
Tel que mentionné précédemment, cette étude se propose de mesurer la relation entre la 
densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée en milieu urbain, 
ainsi que l’influence potentielle du réseau social et de l’accès à une automobile pour les 
déplacements sur cette relation. La recherche bibliographique sur ces sujets était 
constituée d’une exploration par mots-clés de l’ensemble des banques de données 
accessibles dans le serveur EBSCOhost disponible sur le site de l’Université de Sherbrooke. 
Celui-ci donne simultanément accès à 42 banques de données, incluant MEDLINE, 
Abstracts in Social Gerontology, AgeLine, et PsycINFO. Les mêmes mots-clés ont été 
employés pour explorer l’information disponible sur Google Scholar. L’inclusion des 
références d’intérêt retrouvée dans la bibliographie des articles initialement obtenus 
(méthode « boule-de-neige ») s’est ajoutée à cette recension. Une revue de l’ensemble 
des publications récentes du Journal of Urban Health (depuis 2005) ainsi que du Journal of 
Transport and Health (depuis 2007) a également été effectuée. L’exploration des 
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suggestions automatisées de maisons d’édition (ex. Elsevier Science) a enfin permis 
d’identifier un nombre marginal d’articles. Les principaux mots-clés employés au cours de 
la recherche bibliographique sont présentés au tableau 1. 
Tableau 1 : Liste des mots-clés employés dans la recension des écrits  
Thèmes Mots-clés 
Personnes 
âgées 
elder*, age*, older adults, 65 years, age groups, old*, senior, mature, 
frail 
Dépression depress* (symptoms, disturbance, disorder), mood, unipolar, melancholy, psych* psychiatric disorder, distress, mental health 
Rural et urbain rural*, farm, country, urban*, city 
Hétérogénéité 
urbaine 
Density, metropolitan, suburban, population*, center, CSMA, RMR, 
intra-urban, downtown, heterogen*, neighbor* variation 
Réseau social Social*, capital, support, network, relation*, trust, neighbors, friends, confidents, cohesion, community, integration 
Accès 
automobile Car*, car access, driv*, automobile, mobility, spac*, trips, destination 
* L’astérisque a été utilisé pour rechercher tous les mots de même racine.  
Le très petit nombre d’articles identifiés sur EBSCOhost par l’emploi des termes density, 
urban, depress*  et elder* (trois résumés associés sans aucun article pertinent) ont 
souligné la nécessité d’élargir le champ de recherche, tant pour la dépression (ex. psych*, 
identifiant deux articles pertinents) que des comparaisons en milieux urbains (ex. rural-
urban identifiant 16 articles comparant la dépression chez la personne âgée entre 
différents milieux urbains et ruraux). À l’inverse, le nombre important de résultats 
automatiquement retenus par Google Scholar a été géré par l’emploi de mots-clés précis, 
de critères de sélection plus stricts, et d’une lecture limitée aux premières centaines de 
documents. Cette approche, de pair avec la recherche de type « boule-de-neige », a 
permis de bonifier le nombre d’articles consultés. Il est enfin à mentionner que le 
processus de recherche bibliographique a été bonifié tout au long du travail. La section 
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suivante traite maintenant de la dépression chez la personne âgée vivant en communauté 
au Québec. 
2.2 Dépression chez la personne âgée au Québec 
Cette section s’intéresse au phénomène de la dépression de la personne âgée. La 
définition et les enjeux relatifs à la mesure de la dépression chez la personne âgée, ainsi 
que les données internationales et canadiennes permettant d’en estimer la prévalence au 
Québec, y sont présentées. 
2.2.1 Définition et mesure de la dépression 
Le mot dépression provient du latin deprimere, soit « se décourager », qui traduit la 
perception psychologique négative caractéristique de la maladie. La compréhension de 
ses origines a évolué d’un déséquilibre des humeurs du corps à un déficit 
neurophysiologique multifactoriel. Les critères diagnostiques reconnus par la 
communauté médicale internationale pour la dépression majeure sont présentés dans le 
Diagnostic Statistic Manual V (DSM-V) (American Psychiatric Association, 2013). Le 
diagnostic requiert la présence d’anhédonie ou l’absence d’intérêts pour les activités 
quotidiennes s’accompagnant d’au moins quatre symptômes parmi les suivants : fatigue, 
difficulté de concentration, perturbation psychomotrice (agitation ou retard), sentiment 
inapproprié d’inutilité ou de culpabilité, changement de l’appétit ou du poids, 
perturbation du sommeil (insomnie ou hypersomnie) et pensée suicidaire. La durée 
minimale de ces symptômes est de deux semaines et le diagnostic exclut la présence 
d’une condition médicale sous-jacente causale. Il est important de distinguer la 
dépression majeure de l’ensemble des troubles dépressifs regroupés sous la catégorie 
lexicale de dépression. Par exemple, le DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) 
décrit aussi les diagnostics de dépression mineure et de dysthymie. La dépression mineure 
comprend une atteinte du fonctionnement en présence d’au moins deux critères 
diagnostiques. La dysthymie est une symptomatologie dépressive chronique apparaissant 
au moins un jour sur deux et perdurant plus de deux ans. Certains auteurs distinguent 
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également les dépressions « réactives » et « endogènes », selon qu’elles soient 
respectivement déclenchées par des évènements externes ou non (Beck, 2008). 
Le présent travail s’intéresse à la dépression dans une optique de santé publique et ne se 
limite pas seulement à la dépression majeure. L’OMS (Srinivasa Murthy et al., 2001) classe 
les manifestations de la dépression, à partir des fluctuations quotidiennes de l’humeur 
jusqu’aux modifications durables de l’humeur avec incidence sur la vie quotidienne. Il 
ressort de cette classification que le fardeau dépressif dans la population découle tant 
d’une fréquence élevée de symptômes dépressifs mineurs que de ceux associés à des 
dépressions diagnostiquées. Plus précisément, il est probable qu’il existe un nombre 
important d’épisodes dépressifs atteignant la qualité de vie des personnes âgées sans 
pour autant faire l’objet de l’attention des cliniciens (Meeks et al., 2011). De même, chez 
la personne âgée, un épisode dépressif peut requérir une attention clinique sans pour 
autant répondre aux critères de la dépression majeure (Mulsant et Ganguli, 1999). La 
définition de la dépression adoptée ici sera la plus inclusive possible. Ainsi, dans ce texte, 
le terme « dépression » sera employé comme synonyme de la présence de symptômes 
dépressifs suffisants pour entraîner une atteinte du fonctionnement sans égard à la 
présence ou non d’un diagnostic de trouble de l’humeur. 
Il n’existe toujours aucun test de laboratoire pour confirmer ou infirmer la dépression. 
Poser un diagnostic de dépression nécessite une bonne connaissance des données 
probantes (Fournier et al., 2012). Dans une méta-analyse (36 articles), la sensibilité des 
praticiens quant au diagnostic de dépression parmi leurs patients n’était que de 36,4 % 
(Cepoiu et al., 2007). Parmi les difficultés propres à ce diagnostic chez la personne âgée, il 
importe de distinguer les manifestations de la dépression de celles liées aux processus 
propres au vieillissement. L’attribution de symptômes comme la fatigue ou le manque 
d’énergie à la dépression peut être confondue par l’expression de nombreuses maladies 
chroniques, dont la fréquence augmente avec l’âge (Palsson et Skoog, 1997). Par ailleurs, 
la dépression pourrait référer à une terminologie relativement nouvelle pour les 
personnes âgées. L’émergence d’une dimension émotionnelle de la dépression dans la 
culture occidentale n’est apparue qu’au cours des dernières décennies (Grau et Padgett, 
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1988; Kleinman et Kleinman, 1985). Il y a un demi-siècle, moins de cinq pour cent des 
individus attribuaient aux symptômes de tristesse, d’anhédonie et de fatigue l’appellation 
de "dépression"; la majorité préférait parler d’une "crise de nerfs" (Benoist et al., 1965). 
Notons également que depuis la parution du DSM-V (American Psychiatric Association, 
2013), le deuil au cours des deux premiers mois n’est plus un diagnostic d’exclusion pour 
la dépression. Il incombe donc au clinicien de discerner la dépression d’une réponse 
transitoire au deuil. À l’instar de son diagnostic clinique, la mesure des symptômes 
dépressifs par questionnaire dans une population de personnes âgées comporte aussi 
certaines difficultés. 
Parmi celles-ci se trouve l’influence de l’échelle de mesure sélectionnée sur les valeurs 
retrouvées. À titre d’exemple, Newman et al. (1998) ont mesuré la dépression dans une 
population communautaire de personnes âgées au Canada selon deux outils de mesure, 
soit à partir des critères du DSM-IV ainsi que ceux de l’échelle Automated Geriatric 
Examination for Computer Assisted Taxonomy (AGECAT) (n = 1 119). L’échelle AGECAT 
définit la dépression à partir d’un algorithme alors que le DSM-IV emploie plutôt un seuil. 
Bien qu’il s’agisse de la même population à l’étude, la prévalence de la dépression 
mesurée avec l’échelle AGECAT (11,4 %) était largement supérieure à celle mesurée avec 
le DSM-IV (4,5 %).  
D’autre part, les résultats sont aussi influencés par le mode d’administration employé. À 
cet effet, Beekman et al. (2002) ont rapporté que l’emploi d’un questionnaire postal 
entraînait des scores de dépression systématiquement plus élevés que son équivalent en 
face à face. Il s’agit possiblement là de l’influence du biais de désirabilité sociale qui 
conduit les individus à minimiser leurs symptômes de détresse psychologique lors 
d’évaluations en personne (Deshields et al., 1995). De même, les estimations de 
prévalence mesurées doivent être interprétées en tenant compte de la provenance des 
échantillons sélectionnés. Ces précautions s’appliquent notamment aux comparaisons 
faites entre les cohortes cliniques et communautaires (Patten, 2008) ou encore entre 
différents pays. Dans l’étude multiculturelle de l’OMS (Srinivasa Murthy et al., 2001) 
effectuée dans quatorze pays à travers le monde, la prévalence du trouble dépressif 
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majeur variait de 2,6 % au Japon à 29,5 % au Chili. En résumé, il faut généralement 
prendre en considération les échantillons, la période, les définitions et les méthodologies 
rapportées lors de la comparaison des estimations de dépression issues de différentes 
études dont les échelles de mesure seront décrites aux tableaux 2 et 3. La section suivante 
révise brièvement la prévalence de la dépression chez la personne âgée à la lumière de 
ces considérations.  
2.2.2 Prévalence de la dépression chez la personne âgée 
Le tableau 2 offre un aperçu des estimations internationales de dépression chez la 
personne âgée. Les études canadiennes sont présentées séparément au tableau suivant. 
Le pays, l’année et le format du questionnaire employé y sont précisés pour chaque 
étude. Le présent mémoire s’intéressant aux personnes âgées habitant en communauté 
en milieu urbain, seules les études portant sur des échantillons correspondant à ces 
critères ont été retenues. Des échantillons en provenance de milieux mixtes, ruraux et 
urbains, sont cependant présentés lorsque seul l’ensemble des participants était 
disponible. Les résultats présentés sont divisés selon que la mesure employée correspond 
à la dépression majeure, telle que définie par le DSM-V (American Psychiatric Association, 
2013), ou à la mesure totale des symptômes dépressifs. Les prévalences rapportées ici 
sont très variables. Les valeurs retrouvées avec l’Échelle de dépression gériatrique (EDG) 
(décrite en détail à la section 3.6.2) sont les plus élevées en Arabie Saoudite (39 %) (Al-
Shammari et Al-Subaie, 1999) et les plus faibles en Angleterre (8,0 %) (Walters et al., 
2004). Un second groupe d’auteurs a cependant retrouvé, en employant l’échelle AGECAT, 
une prévalence près de trois fois plus élevée (22,2 %) à Liverpool en Angleterre (Copeland 
et al., 1992). Il est également à noter que les auteurs mesurant la dépression à partir de 
questionnaires postaux ont retrouvé des prévalences de symptômes dépressifs 
relativement élevées, soit 28,2 % (Abe et al., 2012) et 31,1 % (van’t Veer-Tazelaar et al., 
2008).  
La méta-analyse de 74 études de Barua et al. (2011) chiffre la prévalence médiane 
mondiale de dépression chez la personne âgée vivant dans la communauté à 10,3 %. 
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Cependant, la prudence s’impose dans l’interprétation d’une valeur aussi globale. À 
l’instar des résultats rapportés ici, une revue des études publiées entre 1993 et 2004 et 
portant sur les aînés d’origine caucasienne en pays développés illustre l’importante 
variabilité de la dépression chez la personne âgée vivant en communauté (Djernes, 2006). 
Cette revue rapporte une prévalence de dépression majeure variant entre 0,9 % et 9,4 % 
(122 études). 
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Tableau 2 : Prévalence de la dépression parmi les personnes âgées vivant en 
communauté : estimés internationaux 
Auteurs Année(s) collecte n (âge) Pays (région) 
Format 
(échelle) 
Prévalence (%) 
Totale Majeure1 
Abe et al., 2012 2010 1 111 (65+) 
Japon 
(Kumamot) 
Postal 
(EDG)2 28,2 - 
Al-Shammari et 
Al-Subaie, 1999 
1994-
1995 
7 970 
(60+) 
Arabie 
Saoudite 
(national)3 
Entrevue 
(EDG) 39 8,4 
Baiyewu et al., 
2007 2001 
453 
(69+) 
États-Unis 
(Indianapolis) 
Entrevue 
(EDG) 12,3 2,2 
Beekman et al., 
1995 
1992-
1993 
3 056 
(55-85) 
Pays-Bas (3 
régions)3 
Entrevue 
(CES-D)4 14,9 2,0 
Blazer et al., 
1991 1980 
3 215 
(65+) 
États-Unis 
(Caroline du 
Nord)3 
Entrevue 
(CES-D) 9,0 - 
Chong et al., 
2001 
1996-
1998 
1 350 
(65+) 
Taiwan 
(sud)3 
Entrevue 
(HDRS)5 8,8 5,9 
Copeland et al., 
1992 1990 
1 070 
(65+) 
Angleterre 
(Liverpool) 
Entrevue 
(AGECAT) 22,2 - 
Dufouil et al., 
1995 
1988-
1989 
1 465 
(65+) 
France (Sud-
Ouest) 
Entrevue 
(CES-D) 13,9 - 
Garcia-Pena et 
al., 2008 2004 
7 449 
(60+) 
Mexique 
(Mexico) 
Entrevue 
(EDG) 21,7 - 
Kessler et al., 
2007 
2001-
2003 
1 837 
(60+) 
États-Unis 
(national) 
Entrevue 
(CIDI)6 - 10,6 
Kim et al., 2002 1999 1 134 (65+) 
Korée Sud 
(Kwangju)3 
Entrevue 
(EDG) 33,0 - 
Ma et al., 2008 2003 1 601 (60+) 
Chine 
(Beijin)8 
Entrevue 
(CIDI) - 4,3 
Snowdon et 
Lane, 1995 1985 
146 
(65+) 
Australie 
(Sydney) 
Entrevue 
(HDRS) 12,3 - 
Solhaug et al., 
2012 
2006-
2008 
5 386 
(60-80) 
Norvège 
(Nord-
Trondelag) 
Auto-
administré 
(HADS)7 
12,3-
20,9 - 
van’t Veer-
Tazelaar et al., 
2008 
2003-
2004 
2 850 
(75+) 
Pays-Bas 
(Nord-Ouest) 
Postal 
(CES-D) 31,1 - 
Walters et al., 
2004 
1995-
1999 
15 173 
(75+) 
Angleterre 
(national) 
Non-spécifiée 
(EDG) 8,0 - 
Weissman, 
1987 
1980-
1984 
2 110 
(65+) 
États Unis 
(New Haven , 
Baltimore, St-
Louis) 
Entrevue 
(DIS)8 - 0,3 -1,6 
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Auteurs Année(s) collecte n (âge) Pays (région) 
Format 
(échelle) 
Prévalence (%) 
Totale Majeure1 
Wild et al., 
2012 
2005-
2007 
7 878 
(53-80) 
Allemagne 
(national) 
Auto-
administré 
(EDG-15) 
16,0 - 
Yen et al., 2008 2002 303 (65-74) 
Taiwan 
(préfecture 
sud) 
Entrevue 
(TDQ)9 
26,1-
26,5 - 
1 Correspondant à la définition de la dépression majeure selon le DSM-V. 
2 Échelle de dépression gériatrique : Échelle de 30 questions conçue pour le dépistage de la dépression chez 
la personne âgée. 
3 Inclusion de milieux ruraux et urbains. 
4 Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale : Échelle de 20 questions employée pour le dépistage 
de la dépression chez l’adolescent et l’adulte.  
4 Hamilton Depression Rating Scale : Échelle de 21 questions employée pour mesurer la sévérité d’un 
épisode dépressif. 
6 Composite International Diagnostic Interview : Entrevue adaptée du DIS (voir note 6) par l’OMS en fonction 
des critères de la classification internationale des maladies.  
7 Hopsital Anxiety and Depression Scale: Échelle de 14 questions également divisées entre la mesure des 
symptômes anxieux et dépressifs.   
8 Diagnostic Interview Schedule : Entrevue standardisée conçue pour diagnostiquer 34 conditions 
psychiatriques, dont la dépression, à partir des critères du DSM-IV. 
9 Taiwanese Depression Questionnaire : Échelle de questions employée pour dépister la dépression et 
spécifiquement adaptée aux modes d’expressions de la culture taïwanaise. 
Le tableau 3 résume les données disponibles quant à la prévalence de la dépression chez 
la personne âgée dans les échantillons de personnes âgées vivant spécifiquement en 
communauté au Canada. Encore une fois, il s’agit de données d’échantillons 
communautaires et principalement issus de milieux urbains. Il est à noter que, de manière 
générale, les prévalences retrouvées au Canada sont inférieures aux valeurs 
internationales. Il est possible que ceci soit attribuable à l’emploi spécifique des critères 
diagnostiques du DSM. Peu de données sont disponibles spécifiquement pour le Québec. 
Notons ici que les deux études (Mechakra-Tahiri et al., 2009; Préville et al., 2008) portant 
sur des cohortes d’aînés québécoises proviennent de la même source (Enquête sur la 
santé des ainés). Vu la provenance commune des données, il est intéressant de noter que 
la prévalence rapportée soit aussi différente. Cet écart s’expliquerait par le fait que, 
conformément aux exigences du DSM-IV, Préville et al. (2008) ont sélectivement inclus 
dans le diagnostic la présence d’une entrave significative dans l’un des grands domaines 
du fonctionnement (activités de la vie quotidienne, tâches domestiques, déplacements, 
activités sociales, et relations interpersonnelles) alors que ce critère a été écarté par 
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Mechakra-Tahiri et al. (2009). L’importante différence entre ces deux résultats (6,8 % vs 
13,7 %) appuie l’existence dans la communauté de nombreux cas de dépression qui 
affectent la qualité de vie des ainés sans pour autant altérer leur fonctionnement au 
quotidien.  
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Tableau 3 : Prévalence de la dépression parmi les personnes âgées vivant en 
communauté : estimés canadiens 
Auteurs Année(s) collecte 
n 
(âge) 
Canada 
(région) Format 
Prévalence (%) 
Totale Majeure1 
Kovess et 
al., 1987 
1983-
1984 
N.d2 
(65+) Québec
3 
Entrevue; Auto-
administré 
(DSM-III) 
- 4,1 
Mechakra-
Tahiri et 
al., 2009 
2005-
2006 
2 670 
(65+) Québec
3 Entrevue (DSM-IV) 13,7 - 
Murphy et 
al., 2000 1992 
304 
(65+) 
Provinces 
Atlantiques Entrevue (DIS)
4 - 3,8 
Newman 
et al., 1998 1994 
1 119 
(65+) Edmonton 
Entrevue (DSM-
IV) 4,5 0,9 
Ostbye et 
al., 2005 1991 
2 341 
(65+) National 
Entrevue (DSM-
III) 6,6 2,6 
Patten et 
al., 2006 2002 
N.d5 
(65+) National Entrevue (CIDI)
6 - 1,9 
Préville et 
al., 2008 
2005-
2006 
2 798 
(65+) Québec
3 Entrevue (DSM-IV) 6,8 1,1 
St-John et 
al., 2009 
1996-
1997 
480 
(65+) Manitoba 
Entrevue 
(CES-D)7 
13,3 
urbain - 
Wang, 
2004 
1998-
1999 
4 379 
(55+) National 
Téléphone 
(CIDI)6 - 
4,6 
urbain 
N.d : Non-disponible.  
1 Correspondant à la définition de la dépression majeure selon le DSM-V. 
2 Il s’agit d’une analyse stratifiée d’une cohorte de 3008 adultes. Le nombre exact de personnes âgées 
n’est pas disponible. 
3: Rural et urbain. 
4 Diagnostic Interview Schedule : Entrevue standardisée conçue pour diagnostiquer 34 conditions 
psychiatriques, dont la dépression, à partir des critères du DSM-IV. 
5 Il s’agit d’une analyse stratifiée d’une cohorte de 36 984 adultes. Le nombre exact de personnes âgées 
n’est pas disponible. 
6 Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale : Échelle de 20 questions employée pour le 
dépistage de la dépression chez l’adolescent et l’adulte.  
7 Composite International Diagnostic Interview : Entrevue adaptée du DIS (voir note 6) par l’OMS en 
fonction des critères de la classification internationale des maladies. 
Deux groupes d’auteurs, soit Ostbye et al. (2005) et Mulsant et Ganguli (1999), ont chacun 
avancé leurs propres approximations de la prévalence annuelle d’épisodes dépressifs 
atteignant la qualité de vie des personnes âgées vivant en communauté sans égard à la 
présence d’un diagnostic clinique. Leurs estimés respectifs de 12 % et 15 concordent aux 
résultats de l’étude de Mechakra-Tahiri et al. (2009) mais pas à ceux de Préville et al., 
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(2008). D’autres observations sont intéressantes concernant l’évolution de la prévalence 
de la dépression chez la personne âgée dans le temps et sa comparaison à celle de la 
population générale.  
Parmi les études recensées, la prévalence de dépression majeure de 4,1 % retrouvée par 
Kovess et al. (1987) est légèrement supérieure à celle de 1,1 % retrouvée au Québec 
(Préville et al., 2008) ou de 2,6 % à l’échelle nationale (Ostbye et al., 2005) près de quinze 
ans plus tard. Au Québec, des données concordent avec une possible réduction de la 
prévalence annuelle de dépression parmi les personnes de 65 ans et plus (Baraldi et al., 
2015). Le taux est ainsi passé de 2,6 % en 2002 (Enquête santé mentale) à 1,3 % en 2012 
(Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes). Toujours dans ce même groupe 
d’âge au Québec, l’indice de détresse psychologique, recoupant à la fois les symptômes 
dépressifs et anxieux, est également passé de 17,0 % en 1987 (Enquête Santé Québec 
1987) à 15,4 % en 1992-1993, puis à 10,7 % en 1998 (Enquête sociale et de santé 1992-
1993 et 1998) (Lafontaine et al., 2004). Une tendance à la baisse est donc à considérer.  
En contrepartie, la prévalence de la dépression dans la population générale au Canada 
semble être demeurée stable au cours des deux dernières décennies (Patten, 2015; 
Simpson et al. (2012). Aussi, la prévalence d’un épisode dépressif majeur au cours des 
douze derniers mois dans la population de 15 ans et plus au Québec rapportés par Baraldi 
et al (2015) était de 4,9 % en 2002 (Enquête santé mentale) et de 4,4 % (Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes) en 2012. Ces valeurs sont comparativement plus 
élevées que chez les 65 ans et plus. En somme, malgré les difficultés inhérentes à la 
détermination de la prévalence de la dépression parmi les personnes âgées vivant en 
communauté, il en ressort que cette maladie représente un fardeau majeur dont il 
convient de bien comprendre tous les facteurs de risque.  
2.3 Facteurs de risque de la dépression chez la personne âgée 
Cette section porte sur les facteurs de risque de la dépression chez la personne âgée. Les 
facteurs de risques individuels de dépression chez la personne âgée, mieux connus, sont 
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d’abord révisés. Par la suite, les données empiriques sur les facteurs environnementaux 
seront davantage détaillées en vue de guider vers les travaux théoriques sur lesquels se 
fonde le présent travail et qui font l’objet de la section suivante.  
2.3.1 Facteurs de risque individuels de la dépression chez la personne âgée 
Les facteurs de risque individuels susceptibles de favoriser la survenue de la dépression 
ont été classifiés par l'OMS (Srinivasa Murthy et al., 2001) en trois types: 1) biologiques, 2) 
psychologiques et 3) sociaux. Cole et Dendukuri (2003) ont publié une méta-analyse sur 
les facteurs de risque individuels de dépression identifiés dans 24 études longitudinales 
sur les personnes âgées vivant dans la communauté, publiées entre 1966 et 2001. Les 
incapacités, le sexe féminin, les deuils, les antécédents de dépression et les troubles de 
sommeil ont été associés à la dépression. Les auteurs d’une recension de 71 études 
longitudinales et transversales entre 1995 et 2005 ont également rapporté un risque 
supérieur en présence du genre féminin, de maladies chroniques, d’incapacités et 
d’antécédents psychiatriques de dépression (Vink et al., 2008). 
Un diagnostic de maladie chronique apparaît comme un facteur de risque majeur de 
dépression chez la personne âgée. Selon les auteurs d’une méta-analyse de seize articles, 
il existe un rapport de cotes (RC) de dépression de 1,53 en présence de maladie chronique 
chez les aînés (Chang-Quan et al., 2010). En parallèle, la multimorbidité, définie par les 
auteurs comme la présence d’au moins cinq maladies chroniques autodéclarées, a été très 
étroitement (p < 0,001) associée à la dépression dans une population de personne âgée 
(Spandenberg et al., 2011). Le genre est également un facteur de risque prépondérant, la 
présence de symptômes dépressifs étant supérieure chez les femmes. Cole et Dendukuri 
(2003) ont rapporté un risque de dépression supérieur chez les femmes en comparaison 
aux hommes (RC : 1,4, IC95 % : 1,2-1,8) dans leur méta-analyse. Dans leur recension, 
Piccinelli et Wilkinson (2000) retrouvent peu de preuves que des différences génétiques 
ou biologiques sont en mesure d’expliquer cette association. Une héritabilité comparable 
de la dépression chez les hommes et les femmes irait de pair avec cette observation 
(Kendler et Prescott, 1999). La différence observée pourrait plutôt être attribuable à des 
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facteurs psychosociaux sous-jacents (Angst et Dobler-Mikola, 1984; Mirowsky, 1996). 
Plusieurs facteurs psychosociaux négatifs ont d’ailleurs un impact sur la psyché des 
personnes âgées. La mort d’un proche (p < 0,001), un diagnostic de maladie grave 
(p = 0,04), le nombre d’évènements négatifs (p < 0,001), ou la somme d’ennuis quotidiens 
(p < 0,001), ont tous été associés, dans une méta-analyse de 25 articles, à la dépression 
chez la personne âgée (Kraaij et al., 2002). L’augmentation graduelle du risque de 
récurrence en fonction du nombre d’épisodes dépressifs antérieurs pourrait, pour sa part, 
être expliquée par une vulnérabilité héréditaire (Burcusa et Lacono, 2007) ou acquise en 
raison de distorsions cognitives causées par les épisodes précédents (Haaga et al., 1991). 
Enfin, l’âge est lui-même un facteur de risque de dépression dont les effets apparaissent 
contradictoires dans la littérature. Certains auteurs mentionnent que la survenue de 
deuils et de maladies augmentent la susceptibilité individuelle à la dépression (Beekman 
et al., 1995). D’autres suggèrent plutôt un effet protecteur associé à une plus grande 
expérience de vie (Palsson et Skoog, 1997). À l’échelle populationnelle, la prévalence de la 
dépression chez la personne âgée pourrait augmenter avec la surreprésentation féminine 
(Blazer, 2003) ou diminuer avec la sous-déclaration de la dépression parmi les plus âgés 
(Mulsant et Ganguli, 1999). Les travaux de Beck (2008) résument bien comment l’individu 
peut présenter une vulnérabilité à la fois innée et acquise à la dépression. 
Le réseau social est l’une des variables d’intérêt dans la présente étude, aussi convient-il 
de caractériser sa nature et son influence sur la dépression chez la personne âgée. Cohen 
et Wills (1985) distinguent deux dimensions du réseau social. La première constitue 
l’étendue du réseau social, ce que les auteurs nomment l’« aspect structurel ». Le nombre 
d’amis dans le réseau social est un exemple de mesure structurelle. La seconde dimension 
du réseau social a trait à sa capacité à répondre aux besoins de l’individu. Cohen et Wills 
(1985) désignent cette dimension en terme fonctionnel, laquelle comporte aussi selon eux 
deux composantes référant respectivement aux soutiens « instrumental » et « affectif » 
(Cohen et Wills, 1985). Le soutien instrumental représente toute forme d’aide pratique 
alors que le soutien affectif est de nature émotionnelle. Les auteurs notent que l’aspect 
structurel du réseau social ne mesure que très indirectement le soutien social véritable 
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reçu (Cohen et Wills, 1985). Une relation investie peut combler davantage de besoins 
qu’une multiplicité de contacts superficiels. Ils détaillent également deux manières par 
lesquelles le soutien social peut influencer le bien-être (Cohen et Wills, 1985). Le modèle 
de « l’effet principal » (main effect) se réfère à un effet direct à long terme du soutien 
social sur l’individu. L’intégration dans un réseau social offre ainsi des expériences 
enrichissantes, une sensation de stabilité et un reflet positif de l’estime de soi. En 
parallèle, le réseau social peut également exercer un « effet tampon » (stress buffer) en 
permettant une réponse plus positive aux différents stress vécus au quotidien (Cohen et 
Wills, 1985). Par exemple, un individu peut moduler sa réponse émotionnelle à un 
événement négatif en partageant celui-ci avec des confidents. Le réseau social exerce 
donc un effet direct dans le cadre de la mesure de l’intégration sociale d’un individu à son 
environnement et un effet tampon qui module la réponse individuelle au stress. Les 
auteurs précisent que ces deux mécanismes peuvent être complémentaires. 
Suite à une recension des écrits, Seeman (1996) note que les relations sociales de 
l’individu représentent un facteur de protection important relativement à la maladie 
mentale. Kawachi et Berkman (2001) précisent que l’impact des relations sociales sur la 
santé mentale prend une importance prépondérante avec l’âge avancé. En contrepartie, 
Oh (2003) a conclu, en étudiant un échantillon de résidents dans la métropole de Chicago 
(n = 8 782), que les personnes âgées formaient comparativement moins de nouvelles 
relations d’amitiés parmi les personnes âgées dans le temps que les jeunes adultes. 
Différents auteurs ont étudié la relation entre le soutien social et la dépression chez la 
personne âgée. Ainsi, chez la personne âgée, un faible soutien social a été identifié 
comme un facteur de risque de dépression (n = 393, Hawthon et al., 2011) et associé à 
une probabilité moindre d’amélioration clinique parmi les individus atteints (n = 66, 
Cappeliez et al., 2007). À l’inverse, un bon soutien social apparaît comme atténuant la 
relation entre l’absence de conjoint de vie et la dépression chez les adultes de plus de 55 
ans dans une enquête nationale au Canada (n = 36 984, Cairney et al., 2008). Antonnuci et 
Furher (1997) ont par ailleurs rapporté que la dimension fonctionnelle du soutien social 
exerçait un plus grand effet protecteur sur les symptômes dépressifs des personnes âgées 
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(bêta = ─3,10, p < 0,01) que sa dimension structurelle (bêta = ─1,49, p < 0,01, n = 3 777). 
Enfin, l’engagement social semble aussi agir comme facteur protecteur (Glass et al., 2006; 
Riebe et al., 2012; Rodríguez-Galán et Falcón, 2010). En somme, la qualité du réseau social 
des personnes âgées semble jouer un rôle prépondérant quant à leur susceptibilité face à 
la dépression.  
2.3.2 Facteurs de risque environnementaux de dépression chez la personne âgée 
Cette sous-section aborde maintenant les facteurs de risque environnementaux associés à 
la dépression chez la personne âgée. Dans un premier temps, les facteurs retrouvés dans 
la littérature seront recensés en fonction des catégories proposées par Glass et Balfour 
(2003). Dans un deuxième temps, les difficultés associées à l’étude des différentes 
catégories de facteurs environnementaux seront soulignées, puis une approche de nature 
géographique plutôt que catégorielle employée par certains auteurs et favorisant l’étude 
de l’exposition au milieu urbain dans sa globalité sera introduite. Cette approche est 
privilégiée dans le présent mémoire et sera précisée dans la section suivante. Mais avant 
d’aller plus loin, il faut préciser qu’avec l’étude des facteurs de risque environnementaux 
émerge la difficulté méthodologique de circonscrire le territoire à considérer en ce qui 
trait à sa taille et à sa division géographique (Gauvin et al., 2007). La plupart des auteurs 
dans le domaine ont choisi comme unité de mesure de l’environnement celle du 
« quartier ». Cette appellation sera donc dorénavant employée et sera définie plus en 
détail ultérieurement (section 3.6.1). 
2.3.2.1 Revue des catégories de facteurs de risque environnementaux 
Un effet plus marqué des facteurs de risque environnementaux sur la santé mentale des 
personnes âgées comparativement à la population adulte a été rapporté par différents 
auteurs (Ahern and Galea, 2011; De Vries, 2003; Sturm et Cohen, 2004). Une explication 
du phénomène est retrouvée dans les travaux de Glass et Balfour (2003) selon lesquels le 
vieillissement s’accompagne d’une vulnérabilité croissante aux effets de l’environnement 
de quartier en raison des réalités suivantes : (1) une exposition prolongée aux 
environnements comparativement aux jeunes adultes (2) une sénescence physiologique 
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et psychologique entravant les aptitudes individuelles et exacerbant l’influence des 
barrières présentes dans l’environnement (3) une réorganisation des déplacements avec 
une dépendance accrue aux ressources de proximité et (4) une attrition graduelle du 
réseau social survenant suite aux décès des proches. Glass et Balfour (2003) regroupent 
également les caractéristiques de quartier des personnes âgées en quatre catégories qui 
seront recensées tour à tour. Ces catégories sont 1) les conditions socio-économiques 2) le 
capital social 3) les caractéristiques physiques et 4) l’accessibilité aux ressources de 
proximité.  
Une seule recension des écrits a été identifiée, soit celle de Julien et al. (2012). Elle s’est 
attardée aux diverses catégories de facteurs de risque de la dépression chez la personne 
âgée attribuables à l’environnement du quartier. Ces auteurs ont recensé dix-neuf articles 
publiés depuis 1998. Ils ont décrit 81 caractéristiques de quartier dont le quart1 sont 
demeurées significativement associées au risque de dépression après le contrôle des 
variables individuelles. Les auteurs ont conclu à un effet du lieu de résidence sur la 
dépression chez les personnes âgées en soulignant toutefois que les preuves demeuraient 
limitées.  
Dans cette même revue de littérature Julien et al. (2012), douze études se sont attardées 
à l’association entre le faible statut socioéconomique du quartier et la dépression chez la 
personne âgée. Trois d’entre elles ont démontré une telle relation. Le faible revenu à 
l’échelle du quartier a aussi été associé à la dépression chez la personne âgée dans deux 
études citées par Julien et al. (2012). Une association entre le faible statut 
socioéconomique du quartier et la dépression chez la personne âgée a également été 
retrouvée dans l’étude longitudinale de Beard et al. (2009) et l’étude transversale de 
Gary-Webb et al. (2011).  
                                                     
1 Soit l’efficacité collective, la stabilité résidentielle, le potentiel piétonnier, les problèmes de quartier (deux 
études), la composition ethnique, le capital social, la pauvreté et le désavantage socioéconomique de 
quartier (six études), le revenu inférieur de quartier (par quintile), les inégalités nationales de revenu, la 
mixité des usages, la présence de commerces et la densité de population. 
21 
 
Le capital social du quartier comprend la mesure de toutes formes de contacts sociaux au-
delà des relations sociales individuelles. Ce concept est distinct du soutien social défini par 
Cohen et Wills (1985) qui correspond au soutien qu’offre le réseau de relations sociales 
individuel. Le capital social, plus complexe à conceptualiser, a été défini par Kawachi et 
Berkman (2001) comme : « Les éléments de l’organisation sociale, incluant la confiance 
sociale, la participation civique, et la réciprocité collective qui facilitent la coopération 
pour le bénéfice mutuel. » (Kawachi et Berkman; 2001). Selon Ahern et Galea (2011), un 
faible capital social dans le quartier de résidence a été significativement associé à un 
risque additionnel de dépression chez la personne âgée de 6,2 % comparativement à un 
capital social élevé (n = 690, p < 0.05), mais non dans l’échantillon total comprenant la 
population adulte (n = 4 000). Par ailleurs, le nombre de relations d’amitiés parmi les 
personnes âgées variait négativement avec la perception du désordre social de quartier 
dans l’étude de Oh (2003).  
Une troisième catégorie de facteurs de risque environnementaux a trait aux 
caractéristiques physiques d’un quartier. La plupart des études sur cette dimension 
portent cependant sur le domicile plutôt que le quartier (Evans, 2003). Chez la personne 
âgée, seule une étude a associé l’état avancé de dégradation du quartier à une baisse de 
l’état de santé général (Krause, 1996), et aucune n’a étudié cet aspect en lien avec les 
symptômes dépressifs. Dans l’ensemble de la population adulte, différentes mesures de la 
dégradation ou du délabrement physique du quartier ont été associées à la dépression 
des habitants. Ces mesures incluent l’appréciation subjective globale des participants 
(Ellaway et al., 2009; Latkin et Curry, 2003) la perception des attributs physiques 
spécifiques dans la communauté (Galea et Ahern et al., 2005) et l’observation directe par 
les chercheurs (ex. l’état ou l’aspect des habitations) (Weich et al., 2006).  
L’influence de l’accessibilité aux ressources de proximité d’un quartier sur la dépression 
n’a pas non plus été étudiée chez la personne âgée. Cependant, les liens à la fois 
documentés entre les caractéristiques des quartiers et les déplacements actifs ainsi 
qu’entre l’activité physique et la dépression pourraient indirectement nous informer sur 
cette association. À cet effet, Levasseur et al., 2015 ont d’une part conclu à l’association 
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de la proximité aux services de santé et aux infrastructures récréatives avec la plus grande 
mobilité chez la personne âgée dans une recension des écrits de 50 articles. Une relation 
semblable a aussi  été observée avec la marche dans deux revues de littérature chez la 
population générale (Croucher et al., 2007; Yen et al., 2008) et dans deux études chez la 
personne âgée (Berke et al., 2007; Gauvin et al., 2012). D’autre part, les effets salutaires 
de l’activité physique sur la dépression chez les aînés ont été décrits dans une recension 
de treize articles sur le sujet (Sjosten et Kivela, 2006). L’accessibilité aux services de 
proximité pourrait donc indirectement prévenir la dépression en favorisant l’activité 
physique chez les aînés.  
L’influence de l’accessibilité aux ressources de proximité d’un quartier sur la dépression 
pourrait également s’exprimer au travers de l’accès des personnes âgées à une 
automobile pour les déplacements. Harrisson et Ragland (2003) ont conclu à partir d’une 
recension de la littérature (19 articles) que la perte de l’accès automobile pouvait 
entraîner chez les personnes âgées: 1) une réduction des activités extérieures, 2) une 
perte du sentiment d’autonomie et d’indépendance et 3) une atteinte de la qualité de vie. 
La conduite automobile pourrait notamment compenser pour le déclin des compétences 
et aptitudes physiques des personnes âgées (Siren et Hakamies-Blomqvist, 2009) de sorte 
que les personnes âgées sans accès à l’automobile pourraient éprouver des difficultés à 
répondre à tous leurs besoins. À cet effet, Cvitkovich et Wister (2001) ont constaté que la 
réduction du bien-être des personnes âgées conséquente aux incapacités de transport 
pouvait être expliquée par une réorientation des ressources encore disponibles vers la 
satisfaction des besoins de base au détriment des besoins de loisirs, d’accomplissement et 
d’intégration sociale. La cessation de la conduite automobile a également été associée à 
une réduction de la mobilité des personnes âgées hors du domicile (Marotolli et Coughlin, 
2011). La perte de cette mobilité à son tour a été associée à une diminution de la qualité 
de vie parmi un échantillon d’aînés en milieu urbain (n = 848, Rantakokko et al., 2013). 
Ainsi, la perte d’accès à l’automobile, plus souvent recommandée ou imposée aux 
personnes âgées que faite volontairement (Coughlin et Lacombe, 1997), est susceptible 
d’avoir un impact sur leur santé mentale. Cet impact sur la dépression chez la personne 
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âgée a été mesuré dans deux études longitudinales aux États-Unis par Fonda et al. (2001, 
n = 3 543, RR = 1,44, p < 0,05); et Marotolli et al. (1997, n = 1 316, coefficient modèle 
linéaire généralisé = 2,46, p < 0,001).  
2.3.2.2 Introduction à une approche géographique pour l’étude du milieu urbain 
De multiples interrelations existent entre ces différentes catégories de facteurs et 
viennent complexifier l’étude de l’influence spécifique d’un facteur environnemental sur 
le risque de dépression chez la personne âgée. Le modèle de santé urbaine de Galea, 
Freudenberg et al. (2005) illustre comment il peut être difficile d’examiner l’influence de 
l’environnement urbain sur la santé selon des catégories distinctes. Ce modèle divise en 
plusieurs niveaux d’organisation les déterminants de la santé urbaine. Chacun de ces 
niveaux, soit le niveau supramunicipal, municipal, et local, comprend différents 
déterminants qui agissent conjointement sur la santé humaine et le bien-être. Les 
politiques-cadres gouvernementales ou les processus d’immigration sont des exemples de 
déterminants supramunicipaux. Au niveau municipal se trouvent plutôt les effets des 
mesures touchant à l’ensemble d’un même milieu urbain. Les règlements municipaux et 
leurs impacts sur l’accessibilité au logement en sont un exemple. Au niveau local se trouve 
les composantes de vie de quartier au quotidien. Ce dernier niveau se rapporte aux 
différentes catégories de déterminants précédemment recensés. Il comprend à la fois les 
services de proximité, les aménagements physiques retrouvés dans le voisinage et 
l’ensemble des relations sociales entre les habitants.  
Galea, Freudenberg et al. (2005) décrivent comment l’impact du niveau local sur la santé 
résulte de l’influence simultanée de différents facteurs de risque environnementaux, ce 
que plusieurs auteurs soutiennent dans leurs études. Par exemple, selon Wilkinson (1997), 
l’impact du faible statut socioéconomique découle d’abord de la position relative dans 
l’échelle sociale et pourrait être amoindri par le capital social élevé. Deux groupes 
d’auteurs ont à cet effet mesuré un effet tampon des enclaves ethniques qui atténuaient 
l’impact du faible revenu à l’échelle du quartier sur la dépression chez la personne âgée 
(Gerst et al., 2011; Ostir et al., 2003). Alternativement, trois groupes d’auteurs ont 
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rapporté un rôle médiateur du capital social relativement à différents effets de quartier 
sur la santé mentale chez l’adulte (Fone et al., 2006; Haines et al., 2011; Kruger et al., 
2007). L’effet protecteur du capital social sur la dépression, pourrait aussi être moindre en 
milieu urbain comparativement au milieu rural (Greiner et al., 2004). Enfin, le statut 
socioéconomique des quartiers peut également améliorer à long terme leur aspect 
physique et leur accessibilité aux services alimentaires, sportifs ou de santé (Meijer et al., 
2012).  
La classification des déterminants environnementaux de santé de Galea, Freudenberg et 
al. (2005) met en relief une autre approche de l’étude des déterminants 
environnementaux de dépression chez la personne âgée. Plutôt que de chercher à isoler 
l’effet d’un facteur de risque environnemental, il pourrait aussi être possible d’effectuer 
des comparaisons entre les quartiers selon leurs positions relatives à l’intérieur du milieu 
urbain. Cette approche géographique intra-urbaine a été à ce jour peu exploitée dans 
l’étude de la dépression chez la personne âgée. La plupart des études s’intéressant à la 
position géographique ont plutôt effectué des comparaisons entre les milieux ruraux et 
urbains, c’est-à-dire selon que la résidence est située à l’intérieur ou à l’extérieur des villes 
(Beekman et al., 1995; Mechakra-Tahiri et al., 2009; Neff, 1983; St. John et al., 2009; 
Wang, 2004). Penn et al. (2009) ont publié une méta-analyse comparant la prévalence des 
troubles de l’humeur chez l’adulte en fonction de la résidence en milieu urbain et rural en 
pays développés. Des treize études incluses, neuf portaient exclusivement sur les troubles 
de l’humeur dépressifs et trois avaient eu lieu au Canada. Les auteurs ont rapporté un 
risque relatif de dépression de 1,39 (IC95 % : 1,23-1,58) en milieu urbain comparativement 
au milieu rural (Penn et al., 2009). Ce constat est corroboré par une étude employant une 
enquête effectuée à l’échelle du Canada (n = 31 321, RC : 1,32 en milieu urbain 
comparativement aux milieux ruraux éloignés) (Romans et al., 2011).  
Certains auteurs mettent en garde contre la transposition des résultats des comparaisons 
rural-urbain d’un pays à l’autre en raison des différentes conceptions de ce qu’est qu’un 
milieu urbain à l’international (Grégoire et Thornicroft, 1998). En effet, il n’existe pas de 
définition universelle du milieu urbain (Marsella, 1998). Les critères qui le définissent 
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varient d’un pays à l’autre (United Nations Statistics, 2005). Par exemple, au Canada, un 
milieu urbain réfère à un territoire de plus de 1 000 habitants dont la densité est 
supérieure à 400 habitants par kilomètre carré. Parallèlement, aux États-Unis, le même 
terme fait référence à un territoire de densité similaire, mais abritant plus de 2 500 
habitants. En contrepartie, un milieu urbain en Chine compte plus de 1 500 habitants par 
kilomètre carré. La définition du milieu urbain varie également d’une étude à l’autre sur le 
sujet. Parmi les études incluses dans la recension des écrits de Penn et al. (2009), les 
milieux urbains ont été tour à tour opérationnalisés en fonction de la densité résidentielle, 
du nombre absolu d’individus, de différentes caractéristiques démographiques, et selon le 
jugement subjectif des auteurs. Selon Ompad et al. (2007), les milieux urbains sont très 
hétérogènes et les comparaisons rurales-urbaines ou entre différents milieux urbains sont 
insuffisantes pour l’étude des déterminants sociaux de la santé. Les auteurs préconisent 
plutôt les comparaisons effectuées à l’intérieur des mêmes milieux urbains. Cette 
approche apparaît prometteuse si l’on considère les iniquités physiques, économiques, et 
sociales, sévères et persistantes au sein de la majorité des villes de la planète (United 
Nations Habitat, 2011), et qui touchent également les villes du Québec. Par exemple, 
l’espérance de vie à Montréal présente encore aujourd’hui un écart de plus de onze ans 
selon le territoire sanitaire (Le Blanc et al., 2012). Il n’existe actuellement aucune étude 
ayant spécifiquement cherché à comparer la prévalence de la dépression chez la personne 
âgée en fonction de la localisation à l’intérieur des milieux urbains. Quelques études ont 
cependant effectué des mesures comparatives de la santé mentale en fonction de la 
densité résidentielle en milieux urbains. Ces études seront examinées dans la section 
suivante. 
2.3.2.3 Revue des études sur la densité résidentielle en milieu urbain et la dépression  
Toutes les études sur le lien entre la densité résidentielle en milieu urbain et la dépression 
ont eu lieu en contexte étranger. L’étude de Saarloos et al. (2011) est la seule qui étudie 
exclusivement les personnes âgées. Elle porte sur un échantillon d’hommes de 65 ans et 
plus (n = 5 218) à l’intérieur de la région métropolitaine de Perth en Australie. Les auteurs 
ont mesuré l’impact de différents aspects de l’environnement bâti sur les symptômes 
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dépressifs mesurés à l’aide de l’EDG. Les auteurs ont contrôlé pour plusieurs facteurs de 
risque individuels et environnementaux. Les facteurs individuels comprenaient l’âge, le 
lieu de naissance, l’éducation, les maladies chroniques, le tabagisme, le type de résidence, 
et différentes mesures de la qualité des relations sociales des individus. Au niveau du 
quartier étaient mesurés le statut socio-économique, la mixité des usages (ex. résidentiel, 
commercial) et la composition démographique. Parmi les variables à l’étude se trouvait 
également la densité résidentielle divisée en quartiles. Les comparaisons étaient 
effectuées à l’échelle des « census collection districts », soit une division administrative de 
taille similaire à celle d’une aire de diffusion au Canada (voir section 2.4.1). La 
méthodologie employée par les auteurs a ainsi permis d’explorer si un gradient dépressif 
positif existait chez la personne âgée en fonction de la densité résidentielle croissante en 
région urbaine. Une association significative a été démontrée entre les symptômes 
dépressifs et la résidence dans le quartile le plus densément peuplé en comparaison au 
quartile le moins dense (RC : 1,44; IC95 % : 1,03-2,02). Cependant, une fois l’analyse 
ajustée pour l’ensemble des facteurs confondants, cette association est passée sous le 
seuil statistiquement significatif (RC : 1.20; IC95 % : 0,81-1,80).  
Une deuxième étude a aussi mesuré l’association entre la densité résidentielle en milieu 
urbain et les symptômes dépressifs, mais cette fois dans une population adulte. Celle-ci a 
eu lieu dans la région métropolitaine de Miami en Floride (Miles et al., (2011). 
L’échantillon comprenait une population adulte de 5 314 individus. Des méthodes de 
recrutement particulières ont cependant permis de former un échantillon plus âgé que la 
moyenne populationnelle comportant 40 % d’ainés. Les auteurs ont analysé la relation 
entre densité résidentielle et dépression au moyen d’une régression linéaire en ajustant 
pour les facteurs de risque individuels (sexe, âge, ethnicité, l’état matrimonial, incapacités, 
éducation, emploi et accès à la propriété) ainsi que pour le statut socioéconomique du 
quartier, la mixité des usages, les espaces verts, la densité de trafic, la stabilité 
résidentielle, et la composition démographique des habitants. Les symptômes dépressifs 
étaient mesurés à l’aide de l’échelle CES-D. La densité résidentielle était mesurée en 
termes d’unités résidentielles occupées à l’acre et délimitée par secteur de recensement 
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(une division administrative comprenant quelques aires de diffusion). La symptomatologie 
dépressive augmentait avec la hausse de la densité résidentielle (bêta = 0,005) ajustée 
pour les facteurs individuels sans atteindre le seuil de signification statistique (p > 0,05). 
Une fois le modèle ajusté pour l’ensemble des facteurs environnementaux, la 
symptomatologie dépressive diminuait significativement avec la hausse de la densité 
résidentielle (bêta = ─0,060; p < 0,01). Cette étude demeure la seule portant sur un milieu 
urbain en Amérique du Nord. Les auteurs mentionnent cependant que la densité 
résidentielle moyenne dans leur étude était comparativement faible pour un milieu urbain 
et que son contexte ne se prête pas nécessairement à la comparaison avec d’autres 
grandes villes. 
Deux autres études transversales ont effectué des comparaisons entre la densité 
résidentielle et des mesures plus générales de la santé mentale (Cramer et al., 2004; 
Jalaludin et Garden, 2011). L’une d’elles a porté sur les impacts de l’étalement urbain sur 
la santé mentale d’une population adulte (Jalaludin et Garden, 2011). Ses auteurs ont 
mesuré la densité résidentielle à laquelle étaient exposés les habitants (n = 5 314) de la 
région métropolitaine de Sydney, en Australie. Cette fois, la densité résidentielle était 
mesurée à l’échelle des « local government areas », des territoires de plusieurs milliers 
d’habitants avec une étendue correspondant à celle de plusieurs centaines d’aires de 
diffusion. La variable dépendante était la détresse psychologique, soit une mesure 
combinée de l’anxiété et de la dépression. Cette mesure a été effectuée à partir de 
l’échelle de Kessler-10. Le risque de détresse psychologique augmentait de près de 1,5 % 
par tranche de 1000 résidents par kilomètre carré. Cependant, après ajustement pour les 
variables de contrôle, incluant une mesure du capital social, cette association n’était plus 
statistiquement significative (RC : 0,99; IC95 % : 0,88-1,10). Il est à noter ici que les auteurs 
postulaient en une association contraire en se fondant sur une association théorique 
entre la faible densité résidentielle, comme mesure de l’étalement urbain, et la détresse 
psychologique. Enfin, la dernière étude portait sur la qualité de vie dans la ville d’Oslo, en 
Suède (Cramer et al., 2004). Les auteurs ont observé association négative, soit qu’une 
hausse de la densité résidentielle, mesurée à l’échelle des districts municipaux, était 
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associée à une diminution du bien-être subjectif parmi 2 065 adultes 
(bêta = ─0,06; p < 0,01). 
Ces études n’avaient pas pour objectif spécifique d’étudier la prévalence des symptômes 
dépressifs chez la personne âgée en fonction de la localisation à l’intérieur des milieux 
urbains. Elles sont néanmoins compatibles avec les travaux de Neff (1983) qui a postulé en 
l’existence d’un lien entre les variations de densité résidentielle en milieu urbain et les 
symptômes dépressifs. Ce raisonnement, abordé dans la prochaine section, constitue le 
fondement de l’hypothèse de recherche principale du présent travail.  
2.4 Théories attenantes à l’approche géographique en milieu urbain 
S’appuyant sur certaines données empiriques exposées précédemment, quelques auteurs 
ont avancé des théories pertinentes. Cette section présente celles qui sont à la base des 
hypothèses de recherche à l’étude. Elle traite d’abord des travaux de Neff (1983) eu égard 
à l’association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs en milieu urbain 
américain, puis discute de l’applicabilité de cette théorie en contexte canadien. Les 
travaux additionnels d’autres auteurs, suggérant la possibilité d’un effet médiateur de la 
qualité du réseau social et modérateur de l’accès automobile relativement à cette 
association y sont ensuite rapportés. 
2.4.1 Proposition de James Allen Neff  
Les travaux de Neff (1983) s’inscrivent dans le contexte de comparaisons entre le milieu 
urbain et rural relativement aux symptômes dépressifs des résidents. Dans son article 
« Urbanicity and Depression Reconsidered », l’auteur émet une réserve concernant les 
comparaisons rurales-urbaines faites entre différentes régions des États-Unis. Il suggère 
plutôt des comparaisons d’espaces contigus où s’exercent des influences socioculturelles 
similaires. Neff (1983) étoffe sa proposition en élaborant sur les analyses de données 
issues du Centre national de statistiques en santé aux États-Unis d’Eaton et Kessler (1981). 
Ces derniers avaient déjà noté que la symptomatologie dépressive des résidents des villes 
de plus de trois millions d’habitants n’était, à l’échelle nationale, que marginalement plus 
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élevée que celle de résidents ruraux. Cependant à l’intérieur de l’ensemble des territoires 
métropolitains, qui portent le nom de « standard metropolitan statistical area » (SMSA) 
aux États-Unis, les résidents des territoires urbains présentaient significativement plus de 
symptômes dépressifs que leurs homologues ruraux. Neff (1983) fait, à partir de ce 
constat, le lien suivant entre la localisation résidentielle à l’intérieur d’une métropole et la 
dépression : 
« In short, whereas urban areas generally had higher depression scores, urban-
rural differences were only significant in comparison within standard metropolitan 
statistical areas (SMSA). This is interesting in that one would intuitively view rural areas 
within SMSA as less ‘rural’ than those outside SMSA, simply on the basis of proximity. 
Furthermore, residents of rural areas outside SMSA generally had higher mean depression 
scores than their rural counterparts within SMSA. » (Neff, 1983). 
 
Les propos de Neff (1983) jettent un éclairage sur la symptomatologie dépressive quant à 
l’influence de la localisation résidentielle tout au long du continuum rural-urbain. La 
considération de l’ensemble d’une SMSA comme une seule entité pourrait masquer des 
différences possibles entre les milieux à l’intérieur de celles-ci. La prévalence des 
symptômes dépressifs pourrait ne pas être linéaire, mais dépendre de la localisation à 
l’intérieur ou à l’extérieur des SMSA. La résidence en milieu rural, donc moins densément 
peuplé, mais situé à l’intérieur d’une SMSA, pourrait être associée à une prévalence de 
symptômes dépressifs moins élevée en comparaison à la fois aux résidents des milieux 
ruraux éloignés et urbains plus centraux. À l’intérieur d’une SMSA, la prévalence de la 
symptomatologie dépressive pourrait être supérieure en milieux plus densément peuplés 
(c.-à-d. à proximité du noyau urbain) comparativement aux milieux ruraux. D’autres 
auteurs ont subséquemment fait écho aux propos de Neff (1983) sur le sujet. 
Berry (2007) a notamment soutenu que la densité plus élevée au sein des villes tend à y 
concentrer différents facteurs environnementaux pouvant porter un risque à la santé 
mentale. Elle associe aux centres urbains le phénomène du « désavantage combiné » soit 
la concentration dans ces milieux d’un nombre important de facteurs de risque à la santé 
mentale de nature physique ou sociale. Sans mettre l’accent sur un facteur en particulier, 
Berry (2007) souligne le risque pour la santé mentale que pose la résidence dans des 
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milieux urbains et plus densément peuplés. Marsella (1998) mentionne de nombreux 
facteurs de risque à la santé mentale qui convergent en milieu urbain et dont plusieurs 
sont subséquemment repris par d’autres auteurs. Ceux-ci incluent par exemple l’anomie 
et la désaffiliation (Farmer, 2011), les environnements surpeuplés et le crime (Strike et al., 
2002; Trivedi et al., 2008) ou encore la pollution atmosphérique et les îlots de chaleur 
(Kjellstrom et al., 2007).  
Neff (1983) stipule qu’à l’intérieur d’un même milieu urbain, il existerait une association 
positive entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs. Sa réflexion repose 
cependant sur l’observation de données américaines et il demeure à considérer si cette 
observation s’applique en sol québécois. Il existe aux États-Unis de plus grande iniquités 
dans la distribution de la richesse qu’au Canada. L’Organisation des Nations Unies a 
rapporté que certaines villes américaines, dont Washington, présentaient un coefficient 
de GINI (une estimation statistique des inégalités de revenu dans une population) 
équivalent à celui d’un pays en développement (United Nations Habitat, 2011). Ross et al. 
(2000) ont retrouvé un gradient dans les taux de mortalité standardisés selon les 
inégalités de revenu aux États-Unis qui n’apparaissait pas au Canada (données de 
recensement des années 1989 à 1992). Ce constat a été corroboré par McGrail et al. 
(2009) qui ont comparé les disparités entre la distribution de la qualité de vie en santé et 
du revenu parmi les participants d’un sondage au Canada (n = 2 744) et aux États-Unis 
(n = 3 574). Ils ont rapporté que l’écart était comparativement moindre au Canada 
comparativement aux États-Unis, et ce, à chaque centile de revenu (p < 0,05). En d’autres 
termes, la qualité de vie en santé auto-déclarée au Canada se répartit plus équitablement 
tout au long de l’échelle sociale. Vasiliadis et al. (2007) ont étudié, à partir de la même 
banque de données, l’accès aux services de santé mentale. Ils ont rapporté que les 
participants sans couverture médicale aux États-Unis étaient proportionnellement moins 
nombreux à consulter en cas de dépression (36,5 % vs 55,7 %, p < 0,05) et 
significativement plus à risque de rapporter un besoin de service en santé mentale non 
répondu (RC : 3,4 ; IC95 % : 1,3-3,7) que les Canadiens.  
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Certains auteurs ont par ailleurs observé de plus grandes divisions sociales de nature 
ethnique aux États-Unis. Farley et Frey (1994) rapportent comment la ségrégation raciale 
a fortement influencé le développement des métropoles américaines jusqu’en 1969 pour 
diminuer par la suite. Fischer et al. (2004) corroborent cette diminution en s’appuyant sur 
les données démographiques des métropoles américaines au niveau du secteur de 
recensement entre les années 1960-2000. Ils notent en contrepartie un accroissement de 
la ségrégation dans certaines banlieues et sa persistance envers les immigrants récents. 
Siddiqi and Nguyen. (2010) ont rapporté un risque supérieur de souffrir de certaines 
conditions (diabète, hypertension, obésité) pour les ethnies de seconde génération aux 
États-Unis, alors que ce risque n’était pas observé au Canada. Tout comme la ségrégation 
ethnique, la distribution des personnes âgées dans les grandes villes est un phénomène 
complexe et imprévisible. Des mouvements migratoires de populations âgées du centre 
vers la périphérie ont eu lieu à la fois dans des métropoles québécoises (Séguin et 
Apparicio, 2012) et américaines (Golant et al., 1978). L’inverse, soit la ségrégation spatiale 
de personnes âgées au centre des métropoles, a cependant aussi été décrite dans les deux 
pays (Massey, 1980; Okraku, 2003). L’impact global de ces mouvements migratoires 
demeure à être établi.  
Bien que des iniquités économiques et raciales prévalent et affectent l’état de santé aux 
États-Unis, il demeure à établir si celles-ci se distribuent différemment entre les 
métropoles canadiennes et américaines dont les modes de planification urbaine sont 
généralement décrits comme comparables (Rothblatt, 1994; Wheeler, 2009). Hajnal 
(1995) rapporte par exemple que, malgré un historique différent, la pauvreté urbaine 
demeure tout aussi concentrée au Canada qu’aux États-Unis. Des écarts dans la 
distribution de la richesse se creusent par ailleurs dans les métropoles canadiennes 
(Walks, 2013). En somme de plus grandes iniquités économiques et ethniques prévalent 
aux États-Unis comparativement au Canada. Rien n’indique cependant que ces iniquités se 
distribuent différemment relativement à la densité résidentielle entre les métropoles 
canadiennes et américaines. Aussi est-il possible de croire que la relation suggérée par 
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Neff (1983) entre la densité résidentielle et la dépression puisse également exister au 
Québec.  
2.4.2 Effet postulé d’autres variables  
Les données empiriques relatives à deux autres facteurs précédemment abordés dans la 
recension sont susceptibles de venir moduler l’association entre la densité résidentielle en 
milieu urbain et les symptômes dépressifs chez la personne âgée. Il s’agit de la qualité du 
réseau social, pour laquelle un effet médiateur a été postulé, et de l’accès à l’automobile, 
qui pourrait avoir un effet modérateur sur cette relation. Les principaux travaux justifiant 
ces deux modificateurs d’effets seront exposés dans les prochaines pages. 
2.4.2.1 Effet médiateur du réseau social sur la dépression des personnes âgées en milieu 
urbain 
L’importance du soutien social sur la santé mentale des personnes âgées a été abordée à 
la section 2.2.3 où Cohen et Wills (1985) ont décrit pour celui-ci un mécanisme d’action 
directe, ou « effet principal » lié au sentiment d’intégration offert par le réseau social. 
Mueller avait en 1981 préalablement évoqué un lien entre le mécanisme d’action direct 
du soutien social et l’association postulée par Neff (1983) entre la densité résidentielle et 
les symptômes dépressifs. Le premier a proposé que la prévalence accrue de dépression 
en milieu urbain puisse provenir d’une instabilité des réseaux sociaux au centre des villes. 
La théorie de Mueller (1981) s’appuie sur un appauvrissement des relations sociales en 
milieu urbain qui découle de la substitution des réseaux sociaux « primaires » pour des 
réseaux « secondaires » (Wirth, 1938). Les relations sociales dans un réseau social 
« primaire » se bâtissent sur des liens plus serrés. Les membres d’un réseau social 
primaire ont des intérêts, activités ou connaissances communes multiples et peuvent se 
rencontrer dans différents contextes. Un réseau social « secondaire » est 
comparativement moins interconnecté et dépend majoritairement de relations sociales 
qui changent selon les contextes. Cette transition vers des réseaux sociaux secondaires en 
milieu urbain pourrait ainsi favoriser la dépression. Mueller (1981) a également identifié 
les personnes âgées comme un groupe particulièrement vulnérable à cet effet. Notons 
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cependant que cette théorie date de plus de 30 ans et a fait l’objet de critiques (Smith, 
1985). La proposition de Mueller (1981) s’articule néanmoins avec celle de Neff (1983) 
pour suggérer que l’association entre la densité résidentielle en milieu urbain et la 
dépression chez la personne âgée pourrait s’exercer par l’intermédiaire de la moindre 
qualité de leurs réseaux sociaux au centre des villes.  
2.4.2.2 Effet modérateur de l'accès des personnes âgées à une automobile sur la 
dépression en milieu urbain 
L’accès à l’automobile est un deuxième facteur susceptible de moduler l’association entre 
la densité résidentielle en milieu urbain et la dépression chez la personne âgée. La 
dépendance contemporaine des aînés à l’égard de l’automobile est aujourd’hui bien 
établie (Rosenbloom, 2003). La part modale de ce mode de déplacement chez les 
personnes âgées est de plus du deux tiers des déplacements au Canada (Turcotte, 2012), 
ainsi qu’en croissance dans le temps (Newbold et al., 2005) et chez les femmes âgées 
(Bannister et Bowling, 2004; Mitchell et Ling Suen, 1998). Diez Roux et Mair (2010) font un 
lien entre l’accès à l’automobile et la densité résidentielle en milieu urbain en proposant 
que les divisions inéquitables des ressources y exacerbent les iniquités physiques et 
sociales à l’origine des différences de santé entre les quartiers. Ici, l’absence d’accès à 
l’automobile pourrait constituer une division inéquitable d’une ressource fondamentale 
en transport. Les personnes âgées sans accès à l’automobile pourraient ne pas avoir accès 
aux ressources distantes et aussi être davantage exposées aux effets de leurs 
environnements immédiats en milieux urbains. 
Tel que discuté à la section 2.3.2.1, l’accès à l’automobile est instrumental aux 
déplacements et à la qualité de vie des personnes âgées. Or, la majorité des personnes 
âgées au Canada résident dans des quartiers conçus en fonction de déplacements 
effectués en automobile (Turcotte, 2012). Le transport urbain est un déterminant de santé 
et d’inclusion sociale des personnes âgées, par exemple via l’accès aux services 
d’alimentation ou aux soins de santé (Social Exclusion Unit, 2003). Rosenbloom (1993) 
rapporte que les modes de transports alternatifs en milieu urbain n’offrent pas aux 
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personnes âgées un niveau d’accessibilité comparable à l’automobile. Différents auteurs 
ajoutent que plusieurs craintes et barrières dans l’environnement freinent l’usage du 
transport en commun par les personnes âgées (Ljungdhal, 2013; Paquin et al., 2009; 
Patterson, 1985; Su et al., 2009). Les personnes âgées en milieu urbain tendent aussi à 
sous-estimer l’accessibilité de leurs quartiers en comparaison aux jeunes adultes (Cao et 
al., 2009). Nombre d’anciens conducteurs préfèrent de ce fait dépendre de l’entourage 
plutôt qu’opter pour les transports en commun (Gardezi et al., 2006). C’est une minorité 
de personnes âgées qui emploient les transport en commun plutôt que l’automobile dans 
les villes de Montréal (Turcotte, 2012), Québec (Vandersmissen, 2012), et Sherbrooke 
(Auger et al., 2011). Les insuffisances du transport alternatif ont également été décrites 
(Coughlin et Lacombe, 1997; Straight, 2003). De plus, les personnes âgées sans accès à 
l’automobile pourraient être davantage exposées aux conditions locales de leurs 
quartiers. L’OMS identifie notamment les personnes âgées comme une population 
vulnérable à l’égard du trafic routier (Dora et Phillips, 2001). Cette vulnérabilité peut 
générer une crainte des déplacements parmi les plus âgés avec impact conséquent sur la 
santé mentale. En somme, l’absence d’accès à l’automobile pourrait ainsi exercer un effet 
modérateur sur la relation entre la densité résidentielle en milieu urbain et la dépression 
chez la personne âgée en contribuant aux divisions inéquitables entre les quartiers 
proposées par Diez Roux et Mair (2010).  
2.5 Synthèse de la recension des écrits 
La dépression touche environ plus d’une personne âgée sur dix si l’on inclut les cas 
communautaires qui ne parviennent pas à l’attention d’un professionnel de la santé. En 
comparaison aux facteurs de risque individuels, les facteurs de risque environnementaux 
de la dépression chez la personne âgée sont moins bien connus. Ceux-ci sont également 
inter reliés et il peut être difficile de discerner leur influence spécifique sur la dépression. 
Devant cette difficulté, une approche alternative consiste à effectuer des comparaisons 
des quartiers résidentiels en fonction de la localisation géographique plutôt qu’en 
fonction d’un facteur environnemental particulier. L’hypothèse de Neff (1983) postule à 
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cet effet l’existence d’une association entre la densité résidentielle, intimement liée à la 
proximité au centre-ville, et les symptômes dépressifs chez la personne âgée à l’intérieur 
des SMSA américaines, également susceptible de s’appliquer aux RMR du Québec. 
Mueller (1981) a postulé que cette association pourrait être attribuable à la perte de la 
qualité du réseau social des personnes âgées au centre-ville. La force de cette association 
pourrait également être influencée par l’accès à l’automobile, dont dépendent les 
personnes âgées en milieu urbain. En l’absence d’une automobile pour assurer leurs 
déplacements, les personnes âgées n’auraient pas accès aux ressources éloignées et 
seraient davantage exposées à leur voisinage immédiat. Ces relations peuvent être 
conceptualisées au travers du modèle du vieillissement de Glass et Balfour (2003) qui 
présente la maladie comme une inadéquation entre les contraintes de l’environnement et 
la capacité d’adaptation des personnes âgées.  
2.6 Modèle conceptuel de l’étude de la dépression chez la personne âgée 
Inspiré du modèle transactionnel de la personne âgée avec son environnement de Lawton 
et Nahemow (1973), le modèle du vieillissement de Glass et Balfour (2003) s’insère dans le 
courant de l’approche écologique qui positionne l’individu en interaction avec son 
environnement (McLeroy et al., 1988). Il offre un cadre adéquat pour conceptualiser 
l’influence de l’environnement sur la dépression chez la personne âgée (voir annexe 1). Le 
modèle du vieillissement de Glass et Balfour (2003) présente la santé comme le produit du 
degré d’adaptation de l’individu à son environnement. Il repose sur deux concepts, soit 
que la personne âgée possède des compétences personnelles et qu’elle se trouve 
quotidiennement confrontée à son environnement. Cet environnement est porteur de 
multiples contraintes et opportunités qui exercent sur l’individu un effet selon qu’elles 
entravent ou facilitent son processus de vieillissement en santé. Ainsi, selon ce modèle, la 
dépression peut résulter d’une inadéquation prolongée entre la personne âgée et son 
milieu de vie. Par exemple, une importante artère de circulation peut limiter les 
déplacements d’un aîné à la cadence insuffisante; ou encore, l’intégration de celui-ci à son 
quartier peut être gênée par des barrières culturelles avec les autres habitants. 
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Tel que mentionné, Glass et Balfour (2003) divisent l’environnement en quatre 
dimensions susceptibles d’influencer le degré d’adaptation de l’individu : 1) les conditions 
socioéconomiques du voisinage, 2) l’intégration sociale, 3) les caractéristiques physiques 
des lieux et, 4) les services et ressources disponibles. Le modèle du vieillissement de Glass 
et Balfour (2003) permet également de conceptualiser l’environnement de façon globale. 
Les auteurs précisent à cet effet que c’est l’adéquation entre l’individu et son 
l’environnement qui prime comme déterminant de santé plutôt qu’une caractéristique 
environnementale particulière. Un même environnement peut ainsi, tout en palliant les 
ressources individuelles limitées d'un individu, manquer de stimulation pour un autre 
individu aux compétences supérieures. L’emploi du modèle de Glass et Balfour (2003) a 
donc les avantages de présenter la dépression comme un état associé à une inadéquation 
prolongée entre les compétences de la personne âgée et son environnement et de 
permettre l’étude de cette maladie à partir d’une approche géographique.  
2.7 Objectifs et hypothèses de recherche 
Le présent travail se propose de bonifier le corpus des connaissances en explorant trois 
objectifs de recherche découlant de la précédente recension des écrits. Le premier 
objectif, considéré comme l’objectif de recherche principal, consiste à mesurer 
l’association entre le niveau de densité résidentielle à l’intérieur des RMR et les 
symptômes dépressifs chez la personne âgée en contrôlant pour les principaux facteurs de 
risque individuels, soit l’âge, le sexe, les maladies chroniques, le niveau d’éducation, le 
revenu, la stabilité résidentielle et ainsi que le facteur de risque environnemental 
correspondant au niveau de défavorisation matériel du quartier. À cet objectif de 
recherche principal s’ajoutent deux objectifs de recherche complémentaires. Le deuxième 
objectif vise à déterminer si la relation entre la densité résidentielle et les symptômes 
dépressifs peut être expliquée par une différence de la qualité du réseau social des 
personnes âgées au centre-ville. Le troisième objectif a quant à lui pour but d’explorer 
l’interaction entre le niveau élevé de la densité résidentielle et l’accès limité à 
l’automobile sur les symptômes dépressifs chez la personne âgée habitant en RMR. 
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Les hypothèses de recherche en découlant sont 1) qu’il existe une relation positive entre 
la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée en milieu 
urbain, 2) que celle-ci est médiée par la qualité du réseau social, et 3) que cette 
association varie en fonction de l’accès à un véhicule automobile de telle sorte qu’elle est 
plus forte pour les personnes âgées n’y ayant pas accès.  
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Chapitre 3 : Méthode 
Cette section couvre les différentes étapes suivies pour parvenir aux résultats. Certains 
enjeux conceptuels de la recherche sur les facteurs de risque environnementaux de 
dépression sont également abordés. Il est également à noter que ce chapitre vient ajouter 
un complément d’information à la section 4.3 qui couvre un matériel semblable.  
3.1 Population cible, population accessible et source de données  
Cette étude cible les personnes âgées habitant à l’intérieur d’une région métropolitaine 
de recensement au Québec. Elle s’inscrit dans le cadre de l’Étude longitudinale québécoise 
sur la nutrition comme déterminant d’un vieillissement réussi (NuAge, Gaudreau et al., 
2007) dont les participants forment la population accessible. 
3.2 Description de la banque de données NuAge 
L’Étude québécoise longitudinale NuAge contient une série de projets de recherche qui 
portent sur des problématiques de recherche liées à l’étude de la nutrition comme 
déterminant du vieillissement en santé, par exemple l’influence de la nutrition sur la 
mémoire. L’étude NuAge permet la soumission de projets de recherche secondaires à 
condition que ceux-ci respectent les normes de rigueur scientifique et les principes 
éthiques de l’axe nutrition et vieillissement réussi du Réseau québécois de recherche sur 
le vieillissement.  
Le recrutement des sujets de l’étude NuAge s’est fait à partir d’un échantillon aléatoire, et 
stratifié pour le sexe, l’âge, et le territoire des inscriptions à la Régie d’assurance maladie 
du Québec. Un total de 1793 ainés vivant en communauté, âgés de 65 à 84 ans et résidant 
à Laval, Montréal ou en Estrie ont participé à l’étude NuAge. Le taux de réponse global est 
de 58,6 %. Les participants parlaient français ou anglais, et étaient en bonne santé au 
moment du recrutement. Ils étaient sans désordres cognitifs (défini comme un score 
supérieur à 79 au « Mini Mental State Examination » (MMSE)), sans limitations aux 
activités de la vie quotidienne, capable de marcher 300 mètres et de monter un escalier 
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sans assistance. Ils ne devaient pas non avoir reçu un diagnostic de maladies graves : 
insuffisance cardiaque (défini comme une insuffisance de grade deux ou plus), insuffisance 
respiratoire (défini comme une maladie pulmonaire obstructive chronique nécessitant 
une oxygénothérapie ou une corticothérapie orale chronique), maladies inflammatoires 
intestinales et cancers traités (par chimiothérapie ou radiothérapie) au cours des cinq 
dernières années.  
La collecte d’information a eu lieu sur cinq ans, entre décembre 2003 et mars 2008, pour 
un total de quatre vagues de données, identifiées comme Temps 1 à Temps 4. Cette 
collecte a eu lieu aux centres de recherches des Instituts universitaires de gériatrie de 
Montréal et de Sherbrooke. Les données ont été recueillies par des diététistes et des 
infirmières de recherche à partir de questionnaires standardisés au cours d’entrevues en 
face à face. Les réponses ont été saisies directement sur support informatique. 
L’information colligée comprend des données sociodémographiques, nutritionnelles, 
fonctionnelles, médicales, biologiques et sociales. De plus, aux Temps 3 et 4, elle 
comprend un volet social et communautaire qui inclut une mesure de la qualité du réseau 
social et des informations sur l’accès à l’automobile. 
3.3 Considérations éthiques 
L’étude NuAge a été approuvée par les comités d’éthique de la recherche des instituts 
universitaires de gériatrie de Montréal et de Sherbrooke et tous les participants ont signé 
un formulaire de consentement au moment du recrutement. L’emploi des données de la 
banque NuAge pour la présente étude a été approuvé par les comités d’éthiques de la 
recherche du Centre Universitaire de Sherbrooke et du Centre de santé et de services 
sociaux – Institut Universitaire de gériatrie de Sherbrooke. 
3.4 Type et devis de recherche  
L’étude observationnelle actuelle est de type quantitatif à devis transversal. Il s’agit d’une 
analyse secondaire de données provenant de l’étude NuAge.  
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3.5 Critères de sélection  
La base de données de la présente étude est constituée de l’ensemble des participants de 
l’étude NuAge au Temps 3. Ce temps a été choisi, car il comprend les questions du volet 
social et communautaire. Les participants du Temps 3, correspondant à l’année 2006-
2007, ont été jumelés aux données administratives du recensement de 2006 afin d’obtenir 
des données additionnelles. Cette opération s’est effectuée à partir du géocodage du code 
postal (voir section 3.6.1). 
Les critères de sélection des participants de l’étude NuAge ont déjà été décrits (section 
3.2). Les critères d’inclusion à la présente étude étaient de résider dans les régions 
métropolitaines de recensement (RMR) de Montréal ou de Sherbrooke. Les RMR sont les 
équivalents canadiens des SMSA américaines et comptent par définition plus de 100 000 
résidents et un noyau urbain de plus de 50 000 résidents (Statistique Canada, 2013). Une 
RMR peut contenir des noyaux secondaires à conditions qu’ils possèdent plus de 10 000 
résidents et suffisamment de déplacements de travail des résidents au noyau central. Les 
RMR peuvent contenir des régions de densité très variables des quartiers centraux aux 
couronnes ou la densité résidentielle peut être inférieure à 400 habitants par kilomètre 
carré. Il est à noter que les villes de Montréal et Laval font toutes deux parties de la RMR 
du grand Montréal. La RMR de Sherbrooke compte près des deux tiers de la population de 
l’Estrie et comprend ses principales villes (Sherbrooke et Magog). La vérification des 
municipalités des participants a permis de déterminer lesquels des participants résidaient 
dans la RMR de Montréal (Statistique Canada, 2011) et Sherbrooke (Statistique Canada, 
2012). Le critère d’exclusion à la présente étude était l’apparition entre le Temps 1 et le 
Temps 3 d’un déficit cognitif (voir section 3.6.2).  
3.6 Variables à l’étude 
3.6.1 Définition du concept du quartier 
Gauvin et al. (2007) soulignent l’importance de définir la taille et les limites des unités 
spatiales à considérer pour mesurer l’effet d’un facteur de risque environnemental. Ce 
41 
 
choix influence les résultats des analyses conséquentes (Openshaw, 1984). Or, Neff (1983) 
ne précise pas d’unité de mesure spatiale à employer. Glass et Balfour (2003), pour leur 
part, emploient le terme « voisinage ». Afin de répondre à cette notion de voisinage à 
petite échelle évoquée par Glass et Balfour (2003), l’aire de diffusion est employée ici 
pour représenter le quartier des participants. L’aire de diffusion est une région 
géographique très localisée comptant habituellement entre 400 et 700 habitants, et 
correspondant à quelques intersections routières en milieux urbains denses (Statistiques 
Canada, 2012). Il est à noter qu’il n’existe pas, aux fins d’analyse, de définition universelle 
de quartier (Lebel et al., 2007). Une étude sur la santé mentale peut par exemple contenir 
à la fois des limites de quartiers géographiques objectives fixes et subjectives 
correspondant aux perceptions de ses habitants (Guo et Bhat, 2007). Cela dit, l’emploi des 
aires de diffusion comporte certains avantages. Gauvin et al. (2007) ont mentionné que 
les divisions de recensement au Canada ont l’avantage de tenir compte des réseaux 
sociaux et de l’historique du lieu, des frontières physiques, et du sentiment 
d’appartenance local. Ross et al. (2004) ont mesuré dans une analyse multi-niveaux la 
variation de l’état de santé attribuable à l’environnement de quartier à Montréal et 
rapporté l’équivalence des secteurs de recensement à une mesure de quartier basée sur 
une combinaison des perceptions locales, d’une expertise professionnelle et d’une visite 
de terrain. Chaix et al. (2005) ont également constaté l’existence d’un effet de quartier sur 
la santé mentale à une division spatiale d’une superficie médiane de 0,5 km2. L’emploi 
d’une division de recensement à l’échelle très fine, correspondant à ce qui a été fait ici, 
pourrait donc représenter un compromis raisonnable à un travail exploratoire sur la 
relation entre la densité résidentielle en milieux urbains et la dépression chez la personne 
âgée.  
3.6.2 Variable indépendante : Densité résidentielle 
La densité résidentielle représente le nombre d’habitants par km2. La valeur de densité 
résidentielle pour chaque aire de diffusion a été extraite des données nationales du 
recensement de 2006 à partir du géocodage du code postal de chaque participant à son 
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aire de diffusion correspondante ce qui a permis d’attribuer des coordonnées 
géographiques à chaque participant en fonction de son code postal (Statistique Canada, 
2013). Ces coordonnées ont ensuite été employées pour localiser chaque participant dans 
une aire de diffusion. La valeur de la densité résidentielle en fonction du nombre 
d’habitants par kilomètre carré pour l’aire de diffusion de chaque participant, provenant 
du recensement de 2006, a ainsi pu être déterminée. Des quintiles de densité résidentielle 
ont été formés séparément pour chacune des RMRs en fonction des valeurs des 
échantillons. Ce choix a permis d’établir comme catégorie de référence les quintiles les 
moins denses, correspondant théoriquement à une localisation plus périphérique dans les 
RMRs.  
3.6.3 Variable dépendante : Dépression 
La mesure de la dépression chez la personne âgée est établie ici à l’aide de l’EDG. Comme 
il ne s’agit pas d’un diagnostic clinique, il a été jugé préférable de parler ici de symptômes 
dépressifs. Cette échelle mesure les symptômes dépressifs à partir de 30 questions à 
réponses binaires (oui/non) et l’étendue du score va de zéro (aucun symptôme) à 30 
(symptômes maximaux). Parmi les questions, dix-neuf sont à réponses positives (une 
réponse positive donne un point sur l’échelle), par exemple : 
« Êtes-vous souvent inquiet (inquiète) au sujet de l'avenir? » 
Et onze autres questions sont à réponses négatives (une réponse négative donne un point 
sur l’échelle), par exemple : 
« Trouvez-vous que la vie est passionnante? » 
L’EDG a été développée auprès d’un échantillon de 47 personnes âgées afin de faciliter le 
diagnostic clinique de dépression dans différents milieux cliniques et communautaires 
(Yesavage et al., 1982-1983). Les auteurs ont rapporté de bonnes performances au niveau 
de la consistance interne (alpha de Cronbach = 0,94) et de la fiabilité test-retest à une 
semaine d’intervalle (r = 0,85, p < 0,001). Cette échelle a été validée dans les conditions 
d’utilisation de l’étude NuAge, soit lorsque les questions sont lues dans la langue française 
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(Clément et al., 1996) et lorsque le test est employé par des infirmiers et infirmières 
formés pour dépister la dépression auprès de personnes âgées (Iglesias, 2004). Une revue 
des études publiées jusqu’en 2004 comparant la validité de l’EDG à un étalon-or basé sur 
l’entrevue psychiatrique ou son équivalent rapporte une sensibilité de 75,3 % et une 
spécificité de 77,0 % (Wancata et al., 2006). Lyness et al. (1997) rapportent sa plus grande 
sensibilité par rapport à l’échelle alternative CES-D, une échelle souvent employée dans 
les études épidémiologiques, pour mesurer la dépression auprès de personnes âgées 
vivant en communauté.  
Les caractéristiques métrologiques rapportées dans la revue de littérature de Wancata et 
al. (2006) représentent l’analyse de toutes les valeurs seuils employées ainsi que 
l’inclusion de différentes populations de personnes âgées, dont certaines en provenance 
de milieux hospitaliers. Différents auteurs ayant mesuré la dépression avec l’EDG dans 
leurs études ont employé des seuils très variables (Abe et al., 2012; Evans, 2009; Kim et 
al., 2002). Les résultats d’une étude sur 119 personnes de 70 ans et plus sans atteintes 
cognitives et vivant en communauté montrent une bonne sensibilité (80 %) et spécificité 
(85 %) pour un seuil de neuf, mais avec une baisse importante de la sensibilité (< 60 %) au-
delà de celui-ci (Watson et al., 2004). Ce seuil est inférieur à celui de onze proposé par 
Yesavage et al. (1982-1983), mais conserve une sensibilité de 90 % et une spécificité de 
80 % dans les études de validation initiales (Brink et al., 1982). Le seuil de neuf a donc été 
choisi dans la présente étude. En conformité avec les propos de Yesavage et al. (1982-
1983) et les résultats de Watson et al. (2004), ce seuil a été choisi pour représenter une 
symptomatologie dépressive cliniquement significative pouvant entraîner une atteinte du 
fonctionnement quotidien chez la personne âgée vivant en communauté. La validité de 
l’EDG est également considérée inférieure parmi les individus atteints de démence légère 
(Feher et al. 1992). Pour cette raison et suivant la méthodologie de Bland et Newman 
(2001), les participants avec un score inférieur à 78 au MMSE au Temps 3 ont été exclus. 
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3.6.4 Variable médiatrice postulée: Qualité du réseau social 
La qualité du réseau social a été estimée à partir du « Older Adult Ressource Scale – 
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire » (OARS-MFAQ) suivant les 
directives de Dr. Gerda Fillenbaum2. Cette échelle contient dix questions sur la fréquence 
des contacts sociaux, sur la satisfaction à l’égard de ceux-ci, et sur l’aide disponible en cas 
de besoin. Elle calcule pour chacun un pointage de un à six en fonction des réponses à 
celles-ci. Ce pointage est ensuite rapporté sur le « Social Resources Rating Scale » (annexe 
2) pour évaluer la qualité du réseau social de l’individu, allant d’excellent à complètement 
démuni. Cette variable a été conservée sous forme continue telle qu’attribuée par son 
calcul.  
La fiabilité de l’échelle OARS-MFAQ a été jugé excellente. Fillenbaum, 1988 (dans Burholt 
et al., 2007) a rapporté une bonne fidélité inter-juge (corrélation de 0,80) et une 
excellente fidélité test-retest après cinq semaines (corrélation de 0,91). Burholt et al. 
(2007) ont rapporté une consistance interne satisfaisante pour l’ensemble des questions 
de l’échelle OARS-MFAQ (alpha de Cronbach = 0,56). Ces auteurs ont cependant noté que 
deux questions de l’échelle OARS-MFAQ, mesurant la possibilité d’obtenir de l’aide en cas 
de besoin (i.e. : « Y a-t-il quelqu'un en qui vous avez confiance et à qui vous confier? » et 
« Auriez-vous de l'aide si vous étiez malade ou handicapé(e) ou si vous aviez un 
problème? »), obtenaient ensemble une consistance interne de seulement 0,13 (alpha de 
Cronbach). 
3.6.5 Variable modératrice postulée : Accès limité à l’automobile 
L’accès à l’automobile a été défini comme une réponse affirmative à chacune des trois 
questions suivantes :  
1) Êtes-vous titulaire d’un permis de conduire? (Oui/Non) 
 
2) Quelqu’un dans votre ménage est-il propriétaire d’un véhicule automobile? (Oui/Non) 
 
                                                     
2 Communication personnelle avec la Dr. Fillenbaum de l’Université Duke en Caroline du Nord. 
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3) Jusqu'à quel point est-il facile ou difficile de vous déplacer en automobile dans le 
quartier? (Très facile/ facile/ difficile/ très difficile) 
Un individu ayant répondu de manière positive (soit les réponses en gras) aux trois 
questions était considéré comme ayant accès à l’automobile pour ses déplacements. Une 
réponse négative ou plus était considérée comme un accès moindre ou absent à 
l’automobile. La section « volet social et communautaire » de l’étude Nuage, contenant 
les questions sur l’accès à l’automobile, n’a pas été répondue par l’ensemble des 
participants. Les qualités métrologiques de cet indicateur n’ont pas été mesurées.  
3.6.5 Variables de contrôle  
Comme il a été précédemment mentionné, les facteurs de risque individuels associés à la 
dépression dans la méta-analyse de Cole et Dendukuri (2003) sont les incapacités, le sexe 
féminin, le deuil récent, les antécédents de dépression et les troubles de sommeil. Parmi 
ceux-ci, seules les variables correspondant au sexe et aux conditions médicales chroniques 
étaient disponibles dans la banque de données NuAge. Ces variables, ainsi que le revenu 
familial annuel exact et le nombre d’années de scolarité (comme indicateur de statut 
socio-économique individuel), ont été incluses aux analyses. Au regard de l’association 
entre la stabilité résidentielle et la dépression retrouvée par certains auteurs (Aneshensel 
et al., 2007; Miles et al., 2011), la variable correspondant au nombre d’années de 
résidence au domicile, disponible sous forme catégorielle au niveau individuel, a 
également été incluse aux analyses. Ces variables proviennent de la banque de données 
NuAge. À la lumière de l’existence de plusieurs associations entre le statut socio-
économique du quartier et la dépression chez la personne âgée dans la littérature (Beard 
et al., 2009; Gary-Webb et al., 2011; Kubzansky et al., 2005; Menec et al., 2010; Wilson et 
al., 1999), l’indice de défavorisation matérielle de Pampalon (2009) a aussi été inclus aux 
analyses. Cette composante de l’indice de défavorisation de Pampalon est constituée du 
pourcentage d’individus de plus de 15 ans sans emploi, de faible revenu et sans certificat 
d’études secondaires et est disponible sous forme de quintiles. Cette variable provient des 
données du recensement de 2006 et a été mesurée pour chaque participant au niveau de 
l’aire de diffusion. L’indice de défavorisation de Pampalon (2009) comprend aussi une 
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composante sociale qui combine la proportion de personnes vivant seules, la proportion 
de personnes séparées, divorcées ou veuves et la proportion de famille monoparentale 
dans le quartier. Cette composante n’a pas été incluse en raison d’un risque de colinéarité 
avec la variable représentant la qualité du réseau social des personnes âgées.  
Chaque variable continue a été catégorisée afin de mieux visualiser sa relation avec la 
variable dépendante (coefficients bêtas). Les variables qui ne présentaient pas une 
relation d’aspect linéaire ont été transformées (Tabachnick et Fidell, 2007). Des catégories 
de variables ont aussi été créées pour l’âge (73 ans et moins, plus de 73 ans), les maladies 
chroniques (aucune, une seule, deux ou plus), l’éducation (moins de sept ans, entre sept 
et treize ans, treize ans et plus). De plus, les variables catégorielles pour la stabilité 
résidentielle (quatre ans et moins, cinq ans et plus) et le niveau de défavorisation matériel 
du quartier (trois quintiles plus favorisés, deux quintiles plus défavorisés) ont été 
dichotomisées. Ces regroupements ont été effectués afin de placer ensemble, pour 
chacune des variables de contrôle, les catégories aux coefficients bêtas semblables. 
3.7 Plan d’analyse 
Une analyse de régression logistique à l’aide du logiciel SAS a été effectuée. Il est à noter 
que les analyses multiniveaux, couramment employées lors de l’étude d’associations 
entre les caractéristiques du quartier et la santé, n’ont pas été retenues ici en raison du 
très petit nombre de participants par aire de diffusion. En effet, la sélection d’une unité 
spatiale de petite taille en l’absence d’un plan d’échantillonnage assurant un nombre 
minimal d’individu dans chacune des unités a entraîné un très petit nombre d’individus 
par aire de diffusion. Des analyses descriptives ont d’abord été réalisées afin de 
déterminer les mesures de tendances centrales et de dispersion pour chaque variable, 
apprécier les distributions, établir des seuils optimaux pour la densité résidentielle, et 
identifier les données manquantes ou aberrantes. Les participants dont les entrées 
comprenaient des données manquantes ont été exclus dans chaque analyse 
correspondante. Des tests de chi-deux et de Student pour échantillons indépendants ont 
été employés pour explorer la relation entre chaque variable catégorielle ou continue, 
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respectivement, et la variable dépendante dichotomique. Un seuil de 0,20 a été retenu 
pour inclusion aux analyses multivariées. Les analyses ont été effectuées 
indépendamment dans chaque RMR pour les deux premiers objectifs de recherche. 
Cependant, un nombre réduit d’observations dans chaque strate (avec et sans accès) 
étaient disponibles pour tester l’effet modérateur de l’accès automobile sur l’association 
entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs par RMR. Aussi, ce troisième 
objectif a seulement été testé dans l’échantillon total combinant les deux RMRs. 
La possibilité d’un effet médiateur de la qualité du réseau social a été vérifiée dans la RMR 
de Sherbrooke suivant l’approche de Baron et Kenny (1986). Les critères de cette 
approche sont ici de tester 1) la variation de la qualité du réseau social en fonction de la 
densité résidentielle, 2) la variation des symptômes dépressifs chez la personne âgée en 
fonction de la qualité du réseau social, 3) la modification d’une relation significative entre 
la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée suite au 
contrôle pour la qualité du réseau social. La possibilité d’un effet modérateur de l’accès à 
l’automobile a été vérifiée à partir de la recherche d’une interaction entre les variables 
pour la densité résidentielle et l’accès à l’automobile ainsi qu’une analyse de la relation 
entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée stratifiée 
pour l’accès à l’automobile. Une analyse de sensibilité a porté uniquement sur les 
participants dont la stabilité résidentielle était de plus de cinq ans. La qualité de 
l’ajustement des modèles multivariés a été appréciée à l’aide de la statistique de Hosmer-
Lemeshow. Toutes les analyses ont été pondérées en fonction du devis d’échantillonnage 
stratifié pour l’âge, le sexe, et le site de collecte. Un seuil de significativité de 0,05 a été 
choisi pour exclure l’hypothèse nulle. 
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Chapitre 4 : Manuscrit 
 
Association between residential density and older adults depressive symptoms in two 
metropolitan regions of the Quebec province: a secondary analysis of the NuAge cohort. 
Auteurs de l’article : Thomas Chevrier Laliberté, Mélissa Généreux, Lucie Richard, Alain 
Vanasse, Pierrette Gaudreau, Hélène Payette 
Statut de l’article : Soumis dans Health and Place et intégré au mémoire avec permission 
des auteurs (voir annexe 2). 
Contribution de l’étudiant : À la suite d’une entente sur le domaine de recherche et la 
source des données, une revue de littérature a permis à l’étudiant de formuler les 
hypothèses de recherche. Celles-ci ont été bonifiées par un processus de révision itératif 
des trois superviseurs. Le travail de recherche, d’analyse des données brutes aux tableaux 
de résultats finaux, a été planifié et réalisé par l’étudiant. Ces étapes comprennent le 
jumelage des données de géolocalisation, la formation de l’échantillon d’analyse, et 
l’exécution des analyses statistiques. Les analyses ont été effectuées en entier d’abord 
avec le logiciel SPSS, puis avec le logiciel SAS. Chaque étape de l’analyse a été révisée puis 
entérinée par deux des trois superviseurs. Le manuscrit a été rédigé en entier par 
l’étudiant, puis adapté par étapes en réponse aux commentaires des trois superviseurs. 
Enfin, la soumission à la revue Health and Place a été la responsabilité de l’étudiant. 
Résumé : La croissance urbaine rapide représente une tendance inévitable des prochaines 
décennies et la vaste majorité des personnes âgées habitent déjà en milieux urbains. La 
présence de facteurs de stress dans l’environnement bâti pourrait entraîner ou exacerber 
les problèmes de santé mentale des individus. Il demeure à établir si ces facteurs sont 
préférentiellement associés à des localisations particulières à l’intérieur du périmètre 
urbain. Cette étude vérifie la possibilité d’une association positive entre le niveau de 
densité résidentielle et la dépression chez la personne âgée mesurée à l’aide de l’Échelle 
de dépression gériatrique. Elle explore également cette association en lien avec la 
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possibilité de 1) un effet médiateur, estimé selon les critères de Baron et Kenny, de la 
moindre qualité du réseau social, mesurée avec la « Older Adult’s Resources and Services 
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire » et, 2) un effet modérateur de 
l’accès à l’automobile pour les déplacements. Un échantillon de 1 274 personnes âgées 
vivant dans les régions métropolitaines de recensement (RMR) de Sherbrooke et 
Montréal, a été géocodé pour attribuer à chaque participant la valeur de la densité 
résidentielle de son aire de diffusion. Les hypothèses de recherche ont été vérifiées dans 
chaque RMR à l’aide d’analyses de régression logistique ajustées pour les diverses 
caractéristiques individuelles et pour l’indice de défavorisation du quartier. Une 
association significative entre le quintile de densité résidentielle le plus dense 
(comparativement au quintile le moins dense) et les symptômes dépressifs a été 
retrouvée dans la RMR de Sherbrooke, mais non dans celle de Montréal. Cette association 
n’était pas médiée par la qualité du réseau social. L’accès limité à l’automobile exacerbait 
cette association dans les deux RMR combinées. Ces résultats suggèrent qu’il existe un 
lien entre la localisation résidentielle en centre urbain et la santé mentale des personnes 
âgées, modéré par les difficultés associées aux transports. (À RACCOURCIR) 
Abstract : It remains to be established if stressors in the urban environment could 
potentiate mental health problems and are associated with particular locations within 
census metropolitan areas (CMA). This study tests whether higher residential density is 
associated with depressive symptoms, measured by the Geriatric Depression Scale, among 
older adults in North American metropolitan areas. It further explores whether: 1) 
declining social support can mediate this association (according to Baron and Kenny’s 
criteria) and, 2) difficulties with car access can moderate it. A sample of 1274 elders living 
in the CMAs of Sherbrooke and Montreal were matched to their census dissemination 
area’s residential density. Separate adjusted regression analyses were performed by CMA. 
A significant association was found between the relatively densest residential quintile and 
elderly depressive symptoms in Sherbrooke but not Montreal, but was not mediated by 
declining social support. Difficulties with car access magnified the association in both 
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CMAs combined. These results support a link between residential location in CMAs and 
mental health, as well as the moderating effect of automobile access.  
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4.1 Introduction 
The urban aged adults are an increasingly overrepresented proportion of the world’s 
population. Planetary urbanization covers new lands at an unparalleled and rising rate1, 
while demographic aging selectively expands the aged fraction of most developed 
countries. Canada exemplifies the result of these trends, more than 80% of the population 
already lives in urban areas2, a quarter of which will be aged at least 65 years by 20503. 
A growing body of evidence now recognizes that the urban environment in itself shapes 
health and disease4. As they have been described as highly sensitive to local environments 
due, among other factors, to a decline in capacities leading to a greater reliance on 
community resources to meet their needs5, older adults could be a vulnerable population 
in urban settings today. Glass and Balfour6 proposed a relevant conceptual model to study 
influences of the neighborhood on older adults’ health. Inspired by the ecological model7, 
it posits that health ensues from the degree of person-environment fit. The environment 
can thus impact older adults’ health outcomes either through the demands it imposes and 
the resources it provides to buoy individual competencies. A salient disease in that regard 
is depression. Reviews of the evidence8,9 support the effect of multiple neighborhood 
characteristics on depression, both in the form of structural features (e.g. neighborhood 
deprivation) and social processes (e.g. criminality). Depression is the fourth worldwide 
cause of disease burden as measured in disability adjusted life years10 and is estimated to 
affect close to one in seven Canadian older adults living in community11. Older adults’ 
depression is both a morbid and deadly disease. It follows a chronic course in roughly one 
third of community cases12 and is a risk factor for mortality both through13, and 
independently14 of, suicide. As such, there is a need to better understand the manner in 
which the urban environment acts, and interacts with personal characteristics to influence 
depression among the increasingly aging and urban Canadian population. 
Research to date has focused primarily on comparing the prevalence of older adults’ 
depression between urban and rural areas. Results have been equivocal15-28. Ompad29 
suggested that comparisons made across such wide and diverse settings might obfuscate 
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underlying differences. He argued that there exists sufficient health-related variability 
within individual urban, suburban and rural areas so as to render comparisons between 
them insufficiently precise. Reviewing existing data, Neff30 made an interesting 
observation to that effect. Within standard metropolitan statistical areas (SMSAs), 
representing the largest cities in United States, he broke down the urban-rural continuum 
based upon residential location relative to city core. Neff reported that urban residents 
living close to the city center had significantly higher depression scores than rural 
residents living in peripheral neighborhoods. Canadian census metropolitan areas (CMA), 
the equivalent of SMSAs, number over 100,000 inhabitants with an urban core of at least 
50,000 inhabitants and can contain secondary urban nuclei, suburbs, as well as rural areas 
numbering less than 400 inhabitants per square kilometer (km2)31. Although they present 
significant heterogeneity relative to the rural-urban continuum, no study has ever sought 
to explore Neff’s postulate within Canadian metropolitan areas. 
A simple method of approximating urban residential location is to rely on residential 
density, with higher densities representing more central locations32. As such, Neff’s 
postulate predicts that, within metropolitan areas, depression is associated with higher 
residential density. Very few studies have explored intra-metropolitan variations in 
depression as a function of residential density. One study in the metropolitan area of 
Perth, Australia, reported a crude association between higher residential density and 
depression among older adults that disappeared after adjustment for neighborhood 
composition and individual covariates (age, birthplace, housing type, social support, 
health, smoking)33. 
The relationship between residential density and older adults’ depression within 
metropolitan areas is complex and could be mediated or moderated by several personal 
characteristics. A factor of particular interest is social support. Because stable social 
networks provide individuals with a sense of integration to their communities, social 
support can exert a direct effect on health34. Moreover, poor social support is known to 
trigger psychological35, physiological36-37 and behavioral38 modifications that predispose to 
depression. Mueller39 revisited previous theory linking urbanization to the disruption of 
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social ties between individuals and suggested the loss of social ties could be characteristic 
of central urban locations. Indeed, the concentration of commerce and services in central 
districts leads to daily influx of strangers and favors disaffiliation40. Mueller39 also 
proposed that older adults could be at greater risk for depression in urban centers where 
personal social networks may not prove to be adequate source of supportive 
relationships. Local ties with neighbors have been found to be scarcer among urban older 
adults compared to younger adults41. Furthermore, in the aforementioned Australian 
study, the crude relation observed between residential density and older adults’ 
depression was significantly attenuated by an individual measure of social support 
included in multivariate models33. Poor social support could thus act as a mediator of the 
relationship between urban residential location and older adults’ depression. 
Another factor susceptible to influence the relation between residential location and older 
adults’ depression is personal access to a car as a means of transport. Sufficient evidence 
sustains its importance regarding the well-being of the urban aged today. Cities all across 
North America are primarily built to accommodate the automobile as the preferred mode 
of transport42. More than three fourth of older adults in Canada possess a driver’s 
license32 with a rapidly increasing proportion of women in Quebec43. Older adults still 
favor driving even in central metropolitan locations32. In addition, a lack of access to an 
automobile has also been identified as a determinant of social exclusion among residents 
of major cities44-45. Uneven resource distribution, as mentioned by Diez Roux46, could 
reinforce the effects of residential neighborhood environments on health among 
vulnerable populations such as older residents. Researchers have reported significant 
associations between the lack of access to automobile transportation and depression 
among urban aged residents47-48. As such, older adults with difficulties accessing a car 
could be more affected by the deleterious effect of urban residential location on 
depression. 
Based on Neff’s postulate, the objectives of the present study are 1) to assess whether or 
not higher residential density is associated with clinically significant depressive symptoms 
in an aged population in Quebec’s metropolitan areas, 2) to determine if this relationship 
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is mediated by social support and 3) to investigate if car access could play a moderating 
role, the absence of which can theoretically exacerbate older adults’ vulnerability relative 
to higher residential density in metropolitan areas. These objectives are tested using a 
cross-sectional design based on a secondary analysis of a cohort study of community-
dwelling older adults living in the two distinct CMAs of Montreal and Sherbrooke in the 
province of Quebec, Canada. 
4.2 Study area 
The Greater Montreal metropolitan area is the economic center of the province of 
Quebec; it is also its most heavily populated CMA. At the time of the study, it spanned 
4258 km2 and numbered 3,635,556 inhabitants, for an average population density of 
854 inhabitants/km2 49. More than half of this population is located in the 499 km2 central 
Montreal Island which is highly urbanized with an average population density of 
4375 inhabitants/km2 50. The Montreal city possesses a skyscraper urban core located in 
the south central portion of the island. It has experienced a sprawling decentralized 
development over the past decades51. Since the 1970, the economic and residential 
development of the suburbs has outpaced that of the urban core, which allowed 
secondary nuclei of urbanization to surround the main city52. The Montréal CMA 
comprises many cities, on two central islands and off both shores, with an extensive urban 
fringe extending both northwest and southeast. In contrast, the Sherbrooke metropolitan 
area, situated 150 kilometers east of Montreal, is much less developed. At the time of the 
study, it covered 461 km2 and numbers 191,410 inhabitants for an overall 2006 average 
density of 467 inhabitants/km2 53. Sherbrooke city proper, where three fourth of the 
inhabitants are located, is surrounded by farmlands and sparsely populated suburbs. It 
also hosts two universities and has a substantial student population, although the 
proportion of older adults is slightly higher than for the Montreal CMA (16.8% versus 
15.6% respectively)54. 
55 
 
4.3 Material and methods 
4.3.1 Data source 
This study is based on a secondary analysis of data collected in the context of the NuAge 
study matched with geographic information data from the 2006 obligatory Canadian 
census. The Quebec Longitudinal Study on Nutrition as a determinant of Successful Aging 
(NuAge) has been described in details elsewhere55. The NuAge Study is a cohort of 1793 
individuals aged 68 to 82 years at recruitment (2003-2005) and followed annually for 
three years until 2008. A random sample, stratified by age and sex, from a population 
wide health insurance list (Quebec Medicare Database), was used to identify participants. 
Community-dwelling men and women, living in regions of Montreal, Laval and Sherbrooke 
were included if they spoke French or English, were free of disabilities in activities of daily 
living, had no cognitive impairment (Modified Mini-Mental State Examination score 
(MMMSE) ≥ 80), were able to walk one block or to climb one flight of stairs without rest 
and were willing to commit to a 5-year study period. Those who had heart failure ≥ class II, 
chronic obstructive pulmonary disease requiring oxygen therapy or oral steroids, 
inflammatory digestive disease or cancer treated by radiation therapy, chemotherapy or 
surgery in the past five years were excluded. No participant was excluded following 
recruitment if one of these conditions developed. Information was collected by 
questionnaire administered by trained medical research assistants. The response rate was, 
on average, 58.6%. Among the initial 1793 participants, 268 participants (14.9%) were 
missing or lost at the time of the second follow-up (Figure 1). This first follow-up took 
place between April 2006 and March 2007 and was chosen for this study. Some 
participants were excluded as they resided outside of the census metropolitan areas of 
interest (n = 204). For reasons explained later, a further 47 participants whose MMMSE 
scores had dropped below 78 were excluded in this study. The CMA of Montreal and 
Sherbrooke included 672 and 602 participants respectively, for a final sample of 1274 
participants. Another 370 participants had missing data relative to car access, leaving 864 
participants from both CMAs to test the third objective. The NuAge study has been 
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approved by the ethics committees of the Geriatric University Institutes of Montreal and 
Sherbrooke. All participants signed the consent form including an authorization for their 
data and biological samples to be included in the NuAge Database and Biobank for 
investigative work on aging and nutrition by NuAge investigators and their collaborators. 
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Figure 1 : Formation of the analytical samples from the NuAge databank 
 
4.3.2 Study variables  
4.3.2.1 Dependent variable 
Clinically significant depressive symptoms were measured using the Geriatric Depression 
Scale 30-item version (GDS30) in the NuAge study. Although the term ‘depressive 
symptoms’ is used here, it is not synonymous with a clinical diagnosis of depression. 
Following the distinction made by Mulsant56, older adults having depressive symptoms 
warrant clinical attention but do not necessarily qualify for a diagnosis of major depressive 
disorder. The GDS scale was originally devised as a screening instrument for depression 
among older adults. It demonstrated good reliability and internal consistency in the 
original study57. It ranges from a minimum of zero (no symptoms) to a maximum of 30. It 
has been validated in French58, the main language in which it was administered in the 
NuAge study. The authors of the GDS have initially suggested a cut-point of eleven to 
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represent depressive symptoms, but various cut-points have been used since28,59. Its 
overall sensitivity and specificity, pooled from 33 articles, were found to be 75.3% and 
77.0% respectively60. A cut-point of nine was chosen in the present study based on a 
report of a loss of sensitivity at higher values among older healthy adults living in 
community61. Since the validity of the GDS has been criticized in mild to moderately 
demented populations62, participants whose MMMSE scores had dropped below 78 were, 
following the methodology employed by Bland63, excluded. 
4.3.2.2 Independent variable 
Residential density was measured in terms of inhabitants per km2 at the smallest available 
administrative level, which is the census dissemination area. The postal code of each 
participant was geocoded and matched to its respective 2006 Canadian census 
dissemination area to obtain a measure of residential density. Each dissemination area in 
CMAs has between 400 and 700 inhabitants and extent over a few city blocks64. 
Administrative units are formed to be homogeneous in socioeconomic terms65 and take 
into account local identity66. Residential density values were transformed into quintiles, to 
maximize contrast, for each CMAs.  
4.3.2.3 Individual and neighborhood-levels covariates 
Individual social support was measured using the social resources rating score from the 
older adult’s resources and services multidimensional functional assessment 
questionnaire (OARSMFAQ)67. It has been validated by social workers in previous work68. 
It calculates a score ranging from one to six from a set of seven questions evaluating the 
older adults’ social support quality. A score of one represents satisfying and extensive 
relationships and presence of a care provider for as long as necessary. A score of six 
represents scarce and unsatisfying relationships and a lack of provision of care. 
Adapting the methodology employed in Bartley & O’Neil’s review69, car access was 
measured by using data obtained from three questions: (1) “Do you possess a driver’s 
license”, (2) “Do you have access to an automobile within the family”, and (3) “How easy 
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do you consider driving around the neighborhood”. To be considered having a car access, 
a participant had to answer positively to all questions (yes/yes/relatively easy or very 
easy). 
Several potential confounders were considered, including individual sociodemographic 
and health characteristics (gender, age, number of years of education, annual household 
income, chronic health problems, and residential stability, defined as years lived in the 
current home). These variables were available in the NuAge databank. The socioeconomic 
condition of the dissemination area was also included from the 2006 Canadian census 
using Pampalon’s neighborhood material deprivation index71. This is a composite index 
taking into account the proportion of low income, low education, and unemployment and 
is available at the dissemination area level in the form of quintiles across Canada, from 
most privileged (Q1) to most deprived (Q5)70. 
4.3.3 Statistical analysis 
Measures of central tendency and dispersion of each variable were computed by CMA. 
Univariate analyses were performed and variables associated with depressive symptoms 
with a p=0.20 level of significance were included in subsequent analyses. Bivariate and 
multivariate logistic regression analyses were performed. Continuous variables (e.g. age) 
not meeting the linearity assumption were categorized. The crude and adjusted 
relationships between quintiles of residential density and older adults’ depressive 
symptoms were tested individually for each CMA (first objective). The mediating effect of 
social support (second objective) between residential density and older adults’ depressive 
symptoms was explored using the criteria proposed by Baron and Kenny71, which posit 1) 
an association between residential density and individual social support, 2) an association 
between individual social support and depressive symptoms and, 3) the loss of a former 
association between residential density and depressive symptoms following inclusion of 
the social support variable. The third and last objective was tested using the likelihood 
ratio test to evaluate the interaction between residential density and car access and by 
performing analyses stratified by car access to examine associations between residential 
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density and depressive symptoms in both strata. Lack of statistical power precluded the 
analysis of the third objective by separate CMA. Sensitivity analyses were carried out by 
restricting the sample to older adults with a residential stability of five years or more to 
explore the relationship between residential density and older adults’ depressive 
symptoms irrespective of short-term migratory movements. The validity of the final 
models was tested using goodness-of-fit and residual analyses. Analyses were carried out 
using the SAS 9.2 software. Data were weighed for age, sex and sampling region.  
4.4 Results 
The sample did not differ across CMAs relative to gender (54% female), age (mean 
74 years), number of chronic health problems (mean: 0.78), and social support score 
(mean: 2.61). However, Montreal residents were on average more educated (13.0 against 
10.9 years of education, p < 0.01), had higher household incomes ($43,600 against 
$34,990 Canadian household income, p < 0.01), lived in less materially deprived 
neighborhoods (19% against 27% living in the most deprived quintile, p < 0.01) and 
reported less access to cars (29% against 15% without car access, p < 0.01) than those of 
Sherbrooke. 
The prevalence of depressive symptoms among the community dwelling older adults in 
metropolitan regions in this sample was 17.0%. This proportion did not differ significantly 
between the two CMAs (Montreal = 18.2%, Sherbrooke = 15.7%, p = 0.25). The residential 
density values for each quintile along with their geographic distribution are shown for the 
CMA of Montreal (Figure 2) and Sherbrooke (Figure 3). From these figures, it can be seen 
that the geographical distribution of older adults according to residential density is more 
dispersed in the Montreal relative to the Sherbrooke CMA. 
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Figure 2 : Geographical distribution by residential density quintile of the NuAge cohort 
older adults across the Montreal CMA, 2006-2007 (n = 668) 
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Figure 3 : Geographical distribution by residential density quintile of the NuAge cohort 
older adults across the Sherbrooke CMA, 2006-2007 ( n =601) 
 
Advancing age, greater number of chronic health problems, poor social support, as well as 
lower material deprivation of the neighborhood, were found to be associated with a 
greater risk of depressive symptoms among metropolitan older adults (Table 1). 
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Table 1 : Depressive symptoms prevalence according to the distribution of demographic, 
socio-economic, health and neighborhood characteristics of community dwelling older 
adult in two Quebec CMA (crude associations). Secondary analyses of the NuAge cohort, 
year 2006-2007 (n = 1274)1 
Categorical variables (n) Depressive symptoms  n (%) 
Chi2 test 
p-value 
Depressive 
symptoms crude 
OR (95% CI) 
Gender 
Men (577) 86 (17.0) 0.34 1 
Women (662) 125 (20.3) 1.24 (0.80-1.94) 
Age  
73 years and less (575) 74 (12.6) <0.01 1 
74 years and more (664) 137 (25.7) 2.40 (1.50-3.85) 
Education 
13 years and more(476) 77 (18.5) 0.12 1 
7 to 12 years (534) 97 (21.7) 1.22 (0.77-1.95) 
7 years and less (229) 37 (10.8) 0.54 (0.28-1.02) 
Chronic health problems 
None (706) 71 (12.2) <0.01 1 
1 (279) 50 (23.7) 2.24 (1.28-3.94) 
2 and more (228) 80 (34.3) 3.78 (2.14-6.66) 
Residential stability 
5 years and more (134) 26 (17.4) 0.92 1 
4 years and less (738) 119 (18.0) 1.04 (0.51-2.08) 
Neighborhood deprivation 
Favored (Q1 to Q3) 
(866) 
156 (20.7) 0.03 1 
Deprived (Q4-Q5) (262) 36 (11.5) 0.50 (0.27-0.94) 
Car access 
Yes (672) 102 (17.0) 0.44 1 
No (196) 43 (20.2) 1.24 (0.72-2.15) 
Continuous variables (n) Mean value (σ) t-test  p-value 
Depressive 
symptoms crude 
OR (95% CI) 
Household income ($) 
Non-depressed (1014) 45,028 (22,415) 0.29  
Depressed (203) 41,934 (19,743) 
Per $1000 increase  1.00 (0.99-1.01) 
Social support (OARSMFAQ score) 
Non-depressed (997) 2.54 (0.96) 0.04  
Depressed (196) 2.84 (1.11)  
Per scale unit increase  1.27 (1.03-1.56) 
1 Corrected for sampling weights (age, sex, and region). 
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An association between the highest residential density quintile (reference category: 
lowest residential density quintile) and older adults’ depressive symptoms was found in 
the Sherbrooke CMA (OR : 3.09; 95% CI 1.56-6.13), but not in the Montreal CMA (Table 2). 
Table 2 : Unadjusted association between residential density and depressive symptoms 
among older adults residents by CMA. Secondary analyses of the NuAge cohort, year 
2006-2007 (n = 1234)1 
Residential 
density  
Montreal CMA (n = 672) Sherbrooke CMA (n= 602) 
Depressive 
symptoms 
n (%)* 
 
Crude OR (95% CI) 
Depressive 
symptoms  
n (%)* 
 
Crude OR (95% CI) 
Quintile 1 21 (17.32) 1 13 (10.81) 1 
Quintile 2 27 (20.93) 1.26 (0.55-2.90) 18 (15.78) 1.55 (0.71-3.37) 
Quintile 3 19 (14.87) 0.83 (0.35-1.99) 16 (13.80) 1.32 (0.59-2.94) 
Quintile 4 22 (19.70) 1.17 (0.51-2.67) 14 (14.11) 1.35 (0.59-3.07) 
Quintile 5 31 (22.46) 1.38 (0.64-2.99) 30 (27.24) 3.09 (1.56-6.13) 
Chi2 test p 
value 
0.7227 0.0059 
1 Corrected for sampling weights (age, sex, and region). 
An independent association between the highest residential density quintiles, relative to 
the lowest, and older adults depressive symptoms was found in the Sherbrooke CMA only 
(OR : 3.02; 95% CI 1.12-8.17) (Table 3). As a sensitivity analysis, a model restricted to older 
adults with a residential stability of at least five years in this CMA (n = 321) retained the 
aforementioned association (OR: 3.26;95% CI 1.25-8.49, data not shown). Results also 
revealed associations of other variables with older adults’ depressive symptoms. These 
variables were: greater number of chronic health problems (both CMAs), female gender 
(Sherbrooke CMA only), and older age (Montreal CMA only). 
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Table 3 : Adjusted associations between residential density, covariates and depressive 
symptoms among older adults residents by CMA. Secondary analyses of the NuAge cohort, 
year 2006-2007* (n = 969)1 
Variables Adjusted OR (95%CI) Montreal CMA  Sherbrooke CMA  
 Model 1 (n= 597)2 Model 2 (n=372)3 Model 3 (n=370)4 
Likelihood ratio value 505.10 265.15 250.80 
Residential density  
Quintile 1 (ref) 1 1 1 
Quintile2  0.89 (0.35-2.28) 1.44 (0.53-3.92) 1.47 (0.53-4.07) 
Quintile3 0.65 (0.25-1.69) 1.19 (0.43-3.28) 1.17 (0.42-3,24) 
Quintile4 0.93 (0.34-2.51) 1.30 (0.39-4.32) 1.05 (0.42-3.24) 
Quintile5 1.11 (0.47-2.63) 3.02 (1.12-8.17) 2.27 (1.00-7.72) 
Gender 
Men (ref) 1 1 1 
Women  0.92 (0.53-1.58) 2.16 (1.17-3.99) 2.03 (1.06-3.89) 
Age 
73─ years (ref) 1 1 1 
74+ years 2.03 (1.16-3.58) 1.01 (0.52-1.96) 0.84 (0.42-1.66) 
Education 
7─ years 0.32 (0.10-1.03) 1.34 (0.52-1.96) 1.37 (0.50-3.74) 
7 ─ 12 years 1.12 (0.63-1.97) 2.10 (0.91-4.87) 2.20 (0.91-5.30) 
13+ years (ref) 1 1 1 
Chronic health problems 
None (ref) 1 1 1 
1  2.47 (1.32-4.65) 1.37 (0.64-2.91) 1.59 (0.74-3.44) 
2 + 3.36 (1.70-6.64) 6.53 (2.97-14.38) 7.75 (3.38-17.72) 
Residential stability 
4 ─ years - 0.54 (0.24-1.18) 0.48 (0.21-1.07) 
5 + years (ref) - 1 1 
Neighborhood deprivation 
Deprived (Q4- Q5) 0.53 (0.23-1.25) - - 
Favored (Q1- Q3, ref) 1 - - 
Social support (OARSMFAQ score) 
Per scale unit 
increase 
- - 1.28 (0.91-1.79) 
1 Corrected for sampling weights (age, sex, and region). 
2 Adjusted for gender, age, education, chronic health problems and neighborhood material deprivation. 
3 Adjusted for gender, age, education, chronic health problems and residential stability. 
4 Adjusted as Model 2 with the addition of social support. 
Social support mediation was tested in the Sherbrooke CMA using Baron and Kenny’s 
criteria72. Results are shown in the third column of Table 3. When adding individual social 
support (Table 3, model 2), the odds ratio relating older adults’ depressive symptoms and 
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the highest residential density quintile was marginally significant (OR : 2.27; 95% CI 1.00-
7.72). However, increasing residential density quintiles were not associated with lower 
social support (ANOVA p value = 0.44, n = 579, data not shown) and social support was not 
associated with older adults’ depressive symptoms in the Sherbrooke CMA 
(OR : 1.28; 95% CI0.91-1.79). As such, social support did not have a mediation effect as 
defined by Baron and Kenny’s criteria71. 
However, car access exerted a significant protective effect on the association found 
between residential density and older adults’ depressive symptoms (Figure 4). Stratified 
analyses demonstrated an almost ten times increased risk of depressive symptoms among 
older adults without a car access in the densest residential quintile in comparison with the 
quintile of lowest residential density (OR: 9.40; 95% CI 1.32-66.88). 
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Figure 4: Adjusted1 association between residential density and depressive symptoms 
among the aged in Quebec CMA stratified by car access. Secondary analyses of the NuAge 
cohort, year 2006-2007, logarithmic transformation (n = 801)2 
 
4.5 Discussion  
This study investigated the relationship between residential density and depressive 
symptoms among older adults using data from a cohort study of community-dwelling 
older adults living in the Montreal and the Sherbrooke CMAs. Higher prevalence of 
depressive symptoms, independent of individual risk factors and neighborhood 
deprivation, was found for the densest residential quintile in the Sherbrooke CMA only. 
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This association could be a preliminary indication that there exists a link between central 
urban environments and older adults mental health in a medium sized CMA. Keeping with 
Glass and Balfour’s model of aging, Berry72 theorized that higher density in cities could be 
associated to elevated rates of depression due to environmental pressure from 
concentrated physical and social problems. In a qualitative study conducted in a low 
income inner-city area in Sydney, Russel73 reported that aged residents were preoccupied 
with multiple neighborhood issues related to traffic, noise and pollution, housing, 
activities of daily living, security, and social participation. Neighborhood noise, fear of 
daylight crime, as well as lack of access to green space, have all been associated with 
depression74. Crime does not need to be manifest, since social incivilities have also been 
connected to depression75. Sleep disturbance is created by neighborhood noise76 and is a 
risk factor of older adults’ depression77. Other inner city attributes, such as pollution78 or 
continuous lighting, could exert an indirect effect through physiological disturbances. 
Theoretically, these explanations do support a concentration of environmental factors 
imposing a psychological demand on older adults living in central metropolitan areas. 
No such association was found for the Montreal CMA, which raises the question of why 
such differences were observed according to CMAs. Of course, it must first be considered 
that the relationship proposed by Neff (1983) is variable across metropolitan areas and 
was absent in the Montreal CMA. Alternately, an association between residential density 
and older adults’ depressive symptoms might have failed to be uncovered in the larger 
metropolitan area. On one hand, the relationship between residential density and 
residential location might be operating differently in the Montreal CMA. In his discussion 
of the spatial variations of urban population densities, Newling79 proposed that the 
density profiles of metropolises evolve over the successive stages of their developments. 
More specifically, the density profile changes from a decreasing linear gradient to a bell-
shaped curve. The Montreal CMA is about nine times the size and eighteen times more 
populated than that of Sherbrooke and its urban environment is understandably more 
developed. The density profile of the Montreal CMA has been demonstrated to follow a 
pattern of decentralization from center to periphery over the last decades51. Collin52 has 
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discussed the formation of secondary nuclei of urbanization in Montreal’s adjoining cities. 
Such a pattern of urban development might blur the relationship between central 
metropolitan location and residential density. As such, the simplified methodology applied 
here might not have been sufficient to capture the effect of residential density and older 
adults’ depressive symptoms in the more complex Montreal CMA. On the other hand, a 
comparison with the more rural periphery in the Montreal CMA could have been 
prevented by a sampling strategy that was too restrictive. The average residential density 
value of the lowest quintile in the Montreal sample was 1 921 inhabitants/km2, which is 
almost five times the residential density of rural areas in Canada (400 inhabitants/km2). It 
can also be seen from Figure 2 that the participants sampled in the NuAge study are not 
evenly distributed across the Montreal CMA, but are instead clustered around the 
Montreal Island. As such, the residential density of reference might not have reflected a 
rural residential location located within a metropolitan as discussed by Neff30. The 
variability of the metropolitan locations among the sampled participants in the Montreal 
CMA might have been insufficient to properly explore Neff’s postulate. 
Social support did not strictly demonstrate a mediating effect between older adults’ 
depressive symptoms and metropolitan residential location in the Sherbrooke CMA. The 
theory proposed by Mueller39 could not properly explain the aforementioned association. 
However, such effect may remain possible. The independent association of residential 
density with older adults’ depressive symptoms remained on the threshold of significance 
even with the inclusion of social support in the multivariate model. Indeed, the current 
analyses could have lacked statistical power to fully reach significance. The presence of 
social support has been described as a prominent protective factor against older adults’ 
depression38. This explanation would also reflect the results found by Saarloos et al in 
Perth, Australia33. The complete influence of social support might not be adequately 
conceptualized by a simple mediator effect. For example, as explained by Cohen35, social 
support can act on depressive symptoms both through a main effect and as a 
psychological buffer against a stressful environment, connoting its complexity.  
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A significant interaction regarding older adults’ depressive symptoms was found between 
residential density and automobile access. Older adults residing in high density areas were 
at much greater risk of depressive symptoms when they had no direct access to an 
automobile for transportation. This result could underscore the importance the 
automobile has taken in metropolitan areas today. Older adults rarely renounce driving 
their automobiles by themselves80 and often drive even in the presence of serious 
incapacities81. In fact, the automobile could act as a means of compensating the decline of 
physical capacity82. In Canadian metropolitan areas, older adults are the most likely age 
group to use their automobile for transportation83 and favor the use of their automobile 
even in the urban core84. The reduction of the quality of life following driving cessation85 
could be explained by a decline in out of home accessibility86 as well as a redistribution of 
transportation resources towards satisfying fundamental needs at the expense of other 
meaningful activities87. This problem is likely to operate in the metropolitan areas under 
study. For example, almost half the older adults in the Sherbrooke CMA reported they did 
not have access to a basic grocery store within a ten minute walking distance from their 
home88. Alternative transportation modes are currently unable to offer older adults the 
same amount of accessibility as the automobile80. Older pedestrians could also be unduly 
exposed to traffic. Walking older adults often do not walk fast enough to cross 
intersections marked by traffic lights89 and are at the greatest risk of pedestrian casualties 
in urban areas45. As such, car access could offer older adults in metropolitan areas both a 
form of egress from local adverse residential conditions as well as a privileged mean of 
access to distant resources and consequently moderate the association between higher 
residential density and older adults’ depressive symptoms.  
The association found between lower neighborhood material deprivation and greater risk 
of depression in this study deserves mention. It is likely due to the inclusion in the same 
analysis of the Montreal and Sherbrooke CMAs since the former has both lower 
neighborhood material deprivation proportion (19% against 27%) and a higher prevalence 
of older adults’ depressive symptoms (18% against 16%) than the later.  
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The main strength of this research is based on the rigorous data collection employed by 
the NuAge study55. Our results are based on a validated depression screening scale among 
community older adults. The prevalence of older adults’ depressive symptoms found in 
this sample (17.0%) was higher than in comparative community dwelling metropolitan 
older adults samples in Canada24,25,90,91. This can be explained by the use of a sensitive 
screening instrument combined with a lower cut-off than originally suggested57. Although 
the case definition employed in this study is not synonymous with clinical depression, we 
believe it is a valid approach when assessing the burden of depression at a population 
level. Furthermore, this value still remains within the wide 5.2%-24.0% range of 
depressive symptom cases among older adults found in northern developed countries92. 
Also, the attribution of an objective measure of the environment rules out the same 
source bias, whereupon depressed individuals, representing the sole source of research 
data for exposure and outcome, tend to negatively represent their environments46. 
This study is subject to a number of limitations. First, the cross-sectional nature of this 
study precludes causal inference. What has been found is an association that remains to 
be tested in other settings and populations. Given the marginal impact of contextual 
effects in comparison with compositional ones 65,93-95, control for individual risk factors of 
depression is of prime importance in the field of urban health. We have not controlled for 
previous depressive episodes and bereavement, both considered as major risk factors in 
the literature77, as these were not available in the source database. The variable for 
personal access to a car used in this study has not been validated in the literature and can 
only approximate the concept. For example, older women without a driver’s license might 
still have car access through their spouse. Reverse causality due to selective migration96 
also cannot be excluded. Neighborhood residential preferences are naturally bounded by 
socio-economic conditions. Depression might constrain the older adults to residential 
choices closer to central metropolitan locations where they might be better served by the 
health and social services concentration. Our sensitivity analysis based on stable older 
adults (not moving for at least five years) does provide preliminary evidence against 
selective migration, but further studies using longitudinal design are warranted. Another 
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limitation of this study is the absence of provision of a clear neighborhood definition. The 
experience of the neighborhood can vary according to context97 and the definition of its 
boundaries can influence the sensitivity of analytical results98. The use of the census 
dissemination area offers a relatively homogeneous approximation of the immediate 
residential environment64, but remains an administrative measure. The use of a healthy 
aged cohort means that the current results should not be generalized to home-bound or 
institutionalized populations. Finally, differences in the distribution of psychiatric 
morbidity between countries99 curb the results of this study to a national extent at most. 
4.6 Conclusion 
The current study provides some evidence that the modes of urbanization could provide 
leverage to affect older adult depressive symptoms. It reports for the first time an 
independent association between residential density and older adults’ depressive 
symptoms in a CMA in the Quebec province. This association was not mediated by social 
support but was moderated by automobile access, whereas older adults without a car 
were at even greater risk of depressive symptoms when living in the highest quintile of 
residential density. An incentive to follow a research agenda informing policy-making 
decisions in urban health is recently growing100,101. The current study breaches a novel 
approach to this topic: the influence of urban density on mental health.  
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Chapitre 5 : Discussion 
Chacun des objectifs de recherche sont séquentiellement discutés dans ce chapitre en 
complément à la discussion du manuscrit présenté au chapitre 4. La première section 
porte sur l’objectif de recherche principal, soit l’association entre la densité résidentielle 
en milieu urbain et les symptômes dépressifs chez la personne âgée. Les résultats étant 
divergents dans chacune des RMR, ils sont traités séparément dans des sous-sections 
spécifiques. Les résultats des objectifs complémentaires sont ensuite abordés dans la 
deuxième section. Une synthèse des principaux constats est par la suite réalisée avant de 
présenter les forces, limites et biais de l’étude. 
5.1 Association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs 
chez la personne âgée  
Le premier objectif de recherche visait à tester l’hypothèse selon laquelle la densité 
résidentielle est associée aux symptômes dépressifs chez la personne âgée vivant en 
milieu métropolitain au Canada. Tout d’abord, la prévalence de symptômes dépressifs 
observée était de 18,2 % dans la RMR de Montréal et de 15,7 % dans la RMR de 
Sherbrooke, sans différence significative entre ces deux résultats pour une prévalence de 
symptômes dépressifs globale de 17,0 %. En comparaison, Machakra-Tahiri et al (2009) 
ont retrouvé à Montréal pour les années 2005-2006 une prévalence de dépression chez la 
personne âgée de 10,3 %. De même, la prévalence de l’ensemble des troubles de 
l’humeur rapportée en 2011-2012 dans la ville de Sherbrooke était de 8,4 % (Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke, 2015). Il est possible que les prévalences relativement 
élevées mesurées ici dépendent de la mesure des symptômes dépressifs basée sur un 
seuil plus bas que celui initialement proposé par les concepteurs de l’EDG (Yesavage et al., 
1982-1983).  
Une association entre la prévalence de symptômes dépressifs et la densité résidentielle 
est présente dans la RMR de Sherbrooke où les résidents du quintile le plus dense ont une 
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probabilité significativement plus élevée de présenter des symptômes dépressifs par 
comparaison aux résidents du quintile de référence (soit le quintile le moins dense). Cette 
association demeure présente après ajustement pour le sexe, l’âge, l’éducation, les 
problèmes de santé chroniques, ainsi que pour la stabilité résidentielle. Ce quintile le plus 
dense correspond majoritairement au centre-ville urbain de la ville de Sherbrooke en 
termes de localisation géographique. Aucun des trois autres quintiles ne ressort 
significativement en comparaison au premier quintile dans la RMR de Sherbrooke. En 
comparaison, la densité résidentielle n’est pas associée aux symptômes dépressifs dans la 
RMR de Montréal. Les variables de contrôle incluses dans l’analyse multivariée à Montréal 
diffèrent légèrement, étant le sexe, l’âge, l’éducation, les problèmes de santé chroniques, 
et le niveau de défavorisation du quartier. 
Les résultats de la présente étude ne concordent pas entièrement avec l’hypothèse basée 
sur le postulat de Neff (1983) selon laquelle l’augmentation de la densité résidentielle est 
associée à une hausse du risque de symptômes dépressifs en milieu urbain. Ces résultats 
inspirent différentes réflexions. Se pose d’abord la question de la mise en perspective du 
résultat significatif obtenu dans la RMR de Sherbrooke avec les autres études dans la 
littérature. Il peut également être intéressant de considérer pourquoi seul le quintile le 
plus dense se trouve associé aux symptômes dépressifs chez la personne âgée dans la 
RMR de Sherbrooke. Il convient également de discuter de l’absence d’une association 
significative entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs dans la RMR de 
Montréal. Ces considérations font l’objet des deux prochaines sous-sections. 
5.1.1 Association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs dans 
la RMR de Sherbrooke  
L’association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs, retrouvée dans la 
RMR de Sherbrooke, a été également observée à Perth (Australie) par Saarloos et al. 
(2011). Bien que l’objectif de recherche de ces auteurs était d’étudier l’impact de 
l’environnement bâti sur la santé mentale des personnes âgées, et non pas celui de la 
localisation géographique en milieu urbain, ces derniers ont retrouvé une association 
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bivariée entre le quartile de densité résidentielle le plus dense et la dépression chez les 
hommes de plus de 65 ans (RC : 1,44, IC 95 % : 1,03-2,02). Dans ce cas, la mesure était 
prise au niveau du « census collection district », soit l’équivalent australien de l’aire de 
diffusion canadienne. Cette association est cependant passée sous le seuil de signification 
dans les analyses multivariées après ajustement pour plusieurs variables individuelles (ex. 
âge, lieu de naissance, éducation, maladies chroniques) et environnementales (ex. mixité 
des usages, composition démographique) (voir section 2.3.2.3) (RC : 1,20, IC 95 % : 0,81-
1,80). Certaines différences méthodologiques entre l’étude de Saarloos et al. (2011) et la 
nôtre sont à mentionner. D’une part, Saarloos et al. (2011) n’ont pas rapporté la 
localisation résidentielle des participants à Perth ni la valeur de densité résidentielle 
correspondant à chaque quartile de leur étude. Il n’est donc pas possible de déterminer si 
le quartile le plus dense y correspond au centre-ville. D’autre part, Saarloos et al. (2011) 
ont simultanément inclus à leurs analyses multivariées différentes variables individuelles 
et relatives à l’environnement bâti. Il est concevable que certaines d’entre elles, par 
exemple la mixité des usages ou la connectivité routière, soient, comme la densité 
résidentielle, des proxys de la localisation résidentielle en milieu urbain. Advenant que ce 
soit le cas, cela aurait l’effet d’introduire un enjeu de multicolinéarité dans les analyses en 
y introduisant plusieurs fois la mesure du même concept.  
Jaluadin et Garden (2011) ont aussi mis en évidence à Sydney, en Australie l’association 
entre la densité résidentielle et une mesure intimement liée à la dépression, soit la 
détresse psychologique. Encore une fois, cette association est passée sous le seuil de 
signification dans leur analyse multivariée (RC : 0,99; IC95 % : 0,88-1,10). De même, la 
méthodologie employée par Jaluadin et Garden (2011) diffère de celle du présent 
mémoire. Par exemple, Jaluadin et Garden (2011) ont étudié une population adulte et 
employé une définition de quartier très vaste donc moins susceptible de correspondre aux 
conditions locales en milieu urbain. Enfin, ces deux études ont eu lieu en Australie où le 
contexte urbain diffère probablement du Québec à plusieurs égards.  
Un résultat nord-américain allant dans le même sens, provient de Miles et al. (2011). Ces 
auteurs ont sur-échantillonné des personnes âgées parmi des adultes de Miami en Floride. 
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Ils ont retrouvé une augmentation non-significative (ajustée pour plusieurs facteurs 
individuels tels que le genre, l’âge, l’ethnicité, l’état matrimonial, les incapacités, 
l’éducation, l’emploi, et l’accès à la propriété) de 0,005 unité de symptômes dépressifs sur 
l’échelle CES-D (voir note 4 du tableau 2 pour la description de cette échelle) pour chaque 
habitation occupée additionnelle à l’acre. Il s’agit toutefois d’une augmentation très 
modeste qui correspond à plusieurs milliers d’habitants additionnels au km2 pour un point 
de plus sur cette échelle. De plus, une fois ce modèle ajusté pour plusieurs facteurs 
environnementaux, l’association s’inversait, l’augmentation de la densité résidentielle 
devenait associée à une diminution de la symptomatologie dépressive et significative 
(bêta = ─0,060, p < 0,01). Comme pour l’étude de Saarloos et al. (2011), il faut considérer 
l’effet de l’introduction simultanée de plusieurs facteurs environnementaux susceptibles 
d’être associés au concept de localisation résidentielle en milieu urbain. À cet effet, Miles 
et al. (2011) ont rapporté une association de la hausse de la densité résidentielle avec 1) la 
baisse du pourcentage d’espaces verts et de la stabilité résidentielle et 2) la hausse de la 
défavorisation économique, de la densité du trafic automobile et de la concentration de 
personnes âgées dans le quartier. Tel que précédemment énoncé, il est possible que 
certains de ces facteurs environnementaux inclus dans le modèle multivarié soient 
associés à la localisation résidentielle en milieu urbain, engendrant un enjeu de 
multicolinéarité dans le modèle multivarié. Par exemple, l’absence de contacts avec des 
espaces verts en milieu urbain pourrait en soi entraîner un effet délétère sur la santé 
mentale (Frumkin, 2001). En somme, à la lumière des différences méthodologiques et des 
divers contextes de ces études, il demeure hasardeux de conclure en la comparabilité de 
leurs résultats avec ceux du présent mémoire. 
Une association a été retrouvée dans la RMR de Sherbrooke entre la densité résidentielle 
et les symptômes dépressifs chez la personne âgée pour le quintile le plus dense 
correspondant approximativement au centre-ville. À ce sujet, Berry (2007) propose que 
l’environnement urbain dense concentre les problèmes physiques et sociaux dont la 
multiplicité peut entrainer une pression sur la santé mentale. Russel et al. (1998) ont fait 
état de tels problèmes suite à des entrevues qualitatives auprès de personnes âgées dans 
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un quartier central de Sydney, en Australie. Les participants ont rapporté des difficultés 
dans leurs déplacements causées par le volume de la circulation automobile ainsi que des 
craintes à l’égard de la criminalité. Richard et al. (2005) ont fait écho à ces propos au 
Québec dans une étude qualitative auprès de personnes âgées qui ont souligné 
l’importance des entraves aux déplacements locaux ainsi que les bruits ambiants et les 
effets de la pollution en milieu urbain. Ces témoignages sont corroborés par certaines 
études quantitatives. Ainsi Fleming et al. (1987) ont noté une plus grande activation 
chronique du système neuro-sympathique parmi les résidents de quartiers centraux en 
comparaison à des quartiers moins densément peuplés. Par ailleurs, le niveau sonore 
moyen était supérieur dans le noyau urbain dans la RMR de Halifax en comparaison à sa 
banlieue (King et al, 2012). Or, Omlin et al. (2011) ont soutenu dans une revue de 
littérature l’association entre les bruits ambiants et les troubles de sommeil, eux-mêmes 
associés à la dépression chez la personne âgée (Cole et Dendukuri, 2003). La pollution 
atmosphérique, possiblement plus élevée au centre-ville en raison de la circulation 
routière dense, a aussi été associée à la dépression dans une cohorte d’aînés en milieu 
urbain (Lim et al., 2012). D’autres auteurs soutiennent l’association entre les craintes à 
l’égard de la criminalité évoquée par les participants de l’étude de Russel et al. (1998) et la 
dépression. Des indices d’incivilités sociales, comme les graffitis, des seringues à la traîne 
et autres signes de négligences ont été associés à la dépression chez la personne âgée 
(Ellaway et al., 2009). À l’inverse, les taux de criminalité réels ne le seraient pas (Curry et 
al., 2008). Ce pourrait donc être la perception du désordre social et de la criminalité dans 
leur quartier ainsi que de leur vulnérabilité qui influence la santé mentale des personnes 
âgées (Lorenc et al., 2012; Miehte et Lee, 1984). Ces propos offrent des pistes de 
réflexions intéressantes sur la nature possible de l’association entre la densité 
résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée retrouvé dans la présente 
étude.  
En somme, l’association postulée par Neff (1983) entre la densité résidentielle et les 
symptômes dépressifs chez la personne âgée n’a pu être entièrement confirmée dans la 
présente étude alors que seul le quintile de densité résidentiel le plus élevé de la RMR de 
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Sherbrooke a été associé aux symptômes dépressifs chez la personne âgée. Comme le 
propose Berry (2007), ce quintile pourrait représenter à Sherbrooke un noyau urbain où 
se concentrent suffisamment de problèmes sociaux et physiques pour faire pression sur 
les capacités d’adaptation des personnes âgées.  
5.1.2 Absence d’association dans la région métropolitaine de recensement de 
Montréal  
L’absence d’association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la 
personne âgée dans la RMR de Montréal a plusieurs explications possibles. Parmi celles-ci 
seront abordées les suivantes : 1) l’association entre la densité résidentielle et les 
symptômes dépressifs chez la personne âgée se module différemment dans la RMR de 
Montréal 2) l’effet dans la RMR de Montréal n’a pu être mis en évidence en raison de 
lacunes méthodologiques de la présente étude et 3) le résultat retrouvé dans la RMR de 
Montréal montre que la théorie sur laquelle s’appuie l’hypothèse principale est inexacte. 
Ces possibilités seront maintenant abordées tour à tour. 
Il est d’abord concevable qu’un ou plusieurs phénomènes en lien avec le développement 
urbain plus complexe dans la RMR de Montréal viennent modifier la relation entre la 
densité résidentielle élevée et les symptômes dépressifs chez la personne âgée. Il est par 
exemple possible que le développement des banlieues montréalaises se soit accompagné 
de phénomènes migratoires relocalisant les personnes âgées les plus à risque de 
symptômes dépressifs en périphérie, ce qui pourrait être différent dans la RMR de 
Sherbrooke. Okraku (2003) décrit la manière dont l’espace résidentiel limité dans les 
grands centres urbains favorise la ségrégation résidentielle des groupes économiquement 
moins compétitifs, dont les personnes âgées plus vulnérables. La population au centre-
ville de Montréal a été décrite comme vieillissante et économiquement défavorisée au 
cours des années 1980 (Collin et Mongeau, 1992). Un mouvement migratoire de la 
concentration spatiale des personnes âgées du centre vers la périphérie de la région de 
Montréal a ensuite été décrit entre les années 1981 et 2001 (Seguin et al., 2012). Une 
réduction de l’accessibilité résidentielle au centre-ville de Montréal pourrait donc avoir 
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conduit plusieurs personnes âgées moins fortunées à déménager en périphérie. Cette 
délocalisation pourrait à son tour conduire à une exposition moindre de personnes âgées 
vulnérables aux facteurs délétères associés à la densité résidentielle élevée proposés par 
Berry (2007) dans la RMR de Montréal comparativement à la RMR de Sherbrooke. Ces 
mouvements migratoires doivent cependant être interprétés avec prudence. Par exemple, 
le plan métropolitain d’aménagement et de développement de la communauté urbaine 
de Montréal (Communauté métropolitaine de Montréal, 2011) rapporte que la 
disponibilité du logement locatif destiné aux personnes âgées s’est plutôt améliorée au 
centre de la RMR de Montréal dans la dernière décennie.  
Les projets de régénération urbaine sont un autre exemple de déterminant à l’échelle 
municipale du modèle de santé urbaine de Galea, Freudenberg et al. (2005) permettant 
d’apporter un éclairage sur les résultats obtenus. Des projets de ce genre pourraient avoir 
remodelé le centre-ville de Montréal. Le « Cadre d’aménagement et orientations 
gouvernementales 2001-2021 » de la région métropolitaine de Montréal (Communauté 
métropolitaine de Montréal, 2011) a comme orientation d’assurer dans les quartiers 
centraux une qualité de vie comparable à celle dans les quartiers périphériques. Par 
ailleurs, l’embourgeoisement des quartiers centraux a été dénoncé par différents 
regroupements montréalais (Lachapelle et Monfort, 2006). Ce phénomène comprend la 
rénovation et la transformation de logements vétustes en logements modernes destinés à 
une clientèle fortunée. Cependant, si l’embourgeoisement est associé à une hausse des 
prix des loyers contribuant à l’exclusion des plus démunis, il est également associé à la 
reconstruction et la revitalisation de l’espace urbain (Sénécal et al., 1990). Un tel 
processus de régénération pourrait à son tour moduler l’impact des différents 
déterminants environnementaux du centre-ville sur la santé mentale des personnes 
âgées.  
Alternativement, il est possible que l’absence d’association dans la RMR de Montréal 
puisse être attribuable à des lacunes méthodologiques de la présente étude. Deux 
hypothèses sont proposées à cet effet. En premier lieu, les participants de l’échantillon 
NuAge n’ont pas été sélectionnés en fonction de leur localisation résidentielle en milieu 
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urbain. Une comparaison de la distribution de la localisation des participants dans 
l’échantillon montréalais en fonction des limites géographiques de la RMR de Montréal 
est illustrative à cet égard. L’échantillon accessible n’est pas réparti de façon homogène 
sur l’ensemble du territoire, mais est plutôt concentré sur l’île de Montréal et dans sa 
périphérie immédiate. Il faut donc considérer que le groupe de densité résidentielle de 
référence ne représente pas les individus exposés aux densités résidentielles 
périphériques les plus faibles dans la RMR de Montréal. Rappelons à cet égard que les 
centre de collecte de données de l’étude NuAge étaient situés au centre de Montréal et à 
Laval. Ce qui a été testé pourrait être alternativement défini comme la relation entre 
l’exposition différentielle à la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la 
personne âgée vivant aux environs du centre urbain. Il s’agit là d’un enjeu important, 
l’échantillon de la RMR de Montréal était probablement moins homogène que celui de la 
RMR de Sherbrooke.  
En second lieu, l’étude actuelle implique la densité résidentielle alors que l’hypothèse de 
Neff porte plutôt sur la localisation résidentielle. À ce sujet, le phénomène de 
suburbanisation, qui fait partie des déterminants de santé urbaine abordés par Galea, 
Freudenberg et al. (2005), a conduit à l’aplanissement de la courbe de densité 
résidentielle depuis le centre vers la périphérie dans la métropole montréalaise (Bunting 
et al., 2002; Collin et Mongeau (1992). De manière plus générale, différents auteurs ont 
décrit la perte graduelle de la relation linéaire entre la densité résidentielle et la distance 
au centre urbain en réponse au développement urbain (Newling, 1969; Yang et al., 2012) 
La RMR de Montréal, neuf fois plus vaste et dix-huit fois plus populeuse, pourrait donc 
présenter un autre profil de densité résidentielle que celui de la RMR de Sherbrooke. 
Advenant la confirmation de ce phénomène dans la RMR de Montréal, il serait pertinent 
de tester l’hypothèse de Neff (1983) en utilisant la distance au centre urbain plutôt que la 
densité résidentielle.  
La dernière possibilité pouvant expliquer les résultats observés dans la RMR de Montréal 
est que le principal objectif de recherche se fonde sur une théorie inexacte. Il existe en 
effet des propositions théoriques appuyant a contrario l’association entre la résidence en 
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milieu urbain central et le risque inférieur de dépression (Frumkin, 2001; Jaluadin et 
Garden, 2011). Aussi, pendant la réalisation de la présente étude, d’autres données 
comparatives des métropoles américaines ont été publiées. Breslau et al. (2014) ont 
comparé, à l’instar de Neff (1983), les taux de prévalence de dépression selon la taille des 
agglomérations urbaines à partir d’un échantillon national américain avec des données 
plus récentes, collectées entre 2009-2011 (n = 116 459). Les auteurs ont retrouvé la 
prévalence de dépression la plus élevée parmi les agglomérations semi-rurales, de 10 000 
à 50 000 habitants, suivi des agglomérations urbaines de 50 000 à 1 000 000 habitants, et 
enfin des métropoles de plus d’un million d’habitants. Il est à noter qu’il s’agit ici de 
comparaisons géographiques interurbaines, entre différents milieux, et non intra-
urbaines.  
Sans écarter la possibilité d’une théorie inexacte, plusieurs facteurs, dont le 
développement urbain, ou la répartition des déterminants de santé municipaux du 
modèle de Galea, Freudenberg et al. (2005), pourraient aussi distinguer la RMR de 
Montréal de celle de Sherbrooke. Bien qu’équivalentes en termes de division de 
recensement, il s’agit de milieux soumis à des influences dynamiques et ou les réalités 
sont différentes. Il demeure à valider la portée de l’hypothèse de Neff (1983) dans les 
différentes métropoles nord-américaines. 
5.2 Résultats en lien avec les objectifs de recherche complémentaires 
La discussion abordera maintenant les résultats obtenus quant aux objectifs de recherche 
complémentaires. Le premier objectif complémentaire était de déterminer si la relation 
entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs pouvait être expliquée par une 
différence dans la qualité du réseau social des personnes âgées au centre-ville. Pour ce 
faire, les critères proposés par Baron et Kenny (1986) pour valider un effet médiateur ont 
été successivement appliquées sur les données obtenues dans la RMR de Sherbrooke. La 
première étape de Baron et Kenny (1986) testait le soutien social en fonction du quintile 
de densité résidentielle. Nos résultats montrent que le soutien social diminue avec la 
densité résidentielle tel qu’attendu mais cette diminution n’est pas statistiquement 
89 
 
significative. La seconde étape de Baron et Kenny (1986) testait si les symptômes 
dépressifs chez la personne âgée augmentaient de pair avec la diminution du soutien 
social. Ici, nos résultats montrent que les aînés avec un moindre soutien social rapportent 
plus souvent une symptomatologie dépressive cliniquement significative. Enfin, la 
troisième étape de Baron et Kenny (1986) testait l’effet de l’inclusion du soutien social 
dans l’association entre le niveau de densité résidentielle et les symptômes dépressifs 
chez la personne âgée. Bien que l’association entre le quintile de densité résidentielle le 
plus dense et les symptômes dépressifs chez la personne âgée soit amoindrie après 
contrôle statistique pour la qualité du réseau social, la limite inférieure de l’intervalle de 
confiance ajusté demeure à la limite d’un résultat significatif. 
Le second objectif complémentaire consistait à explorer l’association conjuguée du niveau 
élevé de la densité résidentielle et de l’accès limité à l’automobile avec les symptômes 
dépressifs chez la personne âgée habitant en milieu urbain. La section « volet social et 
communautaire » de l’étude NuAge, contenant les questions sur l’accès à l’automobile, 
n’ayant pas été soumise à l’ensemble des participants, le troisième objectif de recherche a 
été testé seulement auprès des 864 participants disponibles dans les deux RMR 
combinées. L’analyse a révélé un effet significatif de l’interaction entre l’accès à 
l’automobile et la densité résidentielle sur les symptômes dépressifs chez la personne 
âgée. D’une part, les aînés avec un accès limité à l’automobile présentaient un risque 
accru de symptômes dépressifs à chaque quintile de densité résidentiel en comparaison 
au quintile le moins dense. D’autre part, la combinaison de l’accès limité à l’automobile et 
l’exposition à la densité élevée exerce un effet interactif sur le risque de symptômes 
dépressifs chez la personne âgée dans les RMR combinées (p Likelihood ratio = 0,05). 
Cette interaction est plus spécifiquement attribuable aux effets de la densité résidentielle 
du cinquième quintile (par rapport au premier quintile) parmi les personnes âgées avec un 
accès limité à l’automobile (p Ward = 0,02). 
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5.2.1 Absence de rôle médiateur de la qualité du réseau social au centre-ville  
Les critères de Baron et Kenny (1986) testant l’effet médiateur de la qualité du réseau 
social eu égard à l’association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs 
chez la personne âgée n’ont pas tous été démontrés dans la présente étude. Il n’est donc 
pas possible de soutenir ici l’hypothèse basée sur la théorie de Mueller (1981) voulant que 
la prévalence accrue de symptômes dépressifs en milieu urbain soit rattachée à 
l’instabilité caractéristique des réseaux sociaux des centres-villes. Encore une fois, il s’agit 
ici d’une théorie qui n’a pas été directement mise à l’épreuve dans la littérature mais 
soutenue indirectement par le rôle médiateur du soutien social relativement à l’influence 
d’autres caractéristiques de quartier sur la santé mentale (Fone et al., 2006; Haines et al., 
2011; Kruger et al., 2007). La signification des présents résultats en lien avec le premier 
objectif de recherche complémentaire sera donc discutée ici en lien avec l’information 
disponible dans la littérature.  
Parmi les variables individuelles incluses par Saarloos et al. (2011) à leur analyse 
multivariée associant la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne 
âgée se trouvaient des mesures de la taille et de la qualité du réseau social. L’association 
bivariée entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs disparaissait suite à 
l’inclusion de celles-ci (RC : 1,20, IC 95 % : 0,82-1,80). Il n’est cependant pas possible 
d’attribuer la disparition de la relation spécifiquement à l’inclusion des variables 
représentant la qualité du réseau social parmi l’ensemble des variables individuelles (tel 
que l’éducation ou les maladies chroniques) simultanément incluses.  
De leur côté, Haines et al. (2011) ont reproduit les trois étapes d’un effet médiateur 
énoncées par Baron et Kenny (1986) du soutien social entre l’environnement de quartier 
et les symptômes dépressifs dans un milieu urbain de taille moyenne aux États-Unis. La 
mesure du soutien social était constituée du nombre de contacts, de leur distance au 
domicile, et de leur qualité. La variable environnementale étudié par Haines et al. (2011) 
était la mesure de la défavorisation de quartier, un concept potentiellement lié à la 
densité résidentielle. Miles et al. (2011) ont en effet rapporté une association entre la 
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hausse de la densité résidentielle et la défavorisation du quartier dans la RMR de Miami 
aux États-Unis. Plusieurs différences méthodologiques ont cependant été notées entre les 
études de Haines et al. (2011) et Miles et al. (2011). Ces deux études portent sur 
différentes populations dans des milieux urbains distincts et comportent des mesures 
distinctes des concepts à l’étude, tel que le désavantage de quartier (seul cinq des sept 
éléments sélectionnés par Miles et al. (2011) pour définir la défavorisation de quartier se 
retrouvait parmi les onze choisis par Haines et al. (2011)). Ces études appuient donc en 
théorie la possibilité d’un effet médiateur du soutien social entre une variable 
environnementale potentiellement liée à la densité résidentielle et les symptômes 
dépressifs. Cependant, dans notre étude la défavorisation de quartier, mesurée à l’aide de 
l’indice de Pampalon, n’était pas associée aux symptômes dépressifs chez la personne 
âgée (au seuil alpha < 0,20) dans la RMR de Sherbrooke et n’a pas été retenue dans 
l’analyse multivariée. En somme, bien que le rôle médiateur du soutien social entre la 
densité résidentielle et les symptômes dépressifs n’ait pas été démontré ici, il serait 
prudent de tester davantage cette hypothèse avant de l’écarter complètement.  
Par ailleurs, Cohen et Wills (1985) proposent aussi un effet modérateur (ou effet tampon) 
du soutien social (voir section 2.3.1). Selon ces auteurs, l’effet modérateur se manifeste à 
partir d’un certain niveau de stress en modulant la réponse des individus à des situations 
particulières. Cet effet modérateur du soutien social entre le stress et les symptômes 
dépressifs chez la personne âgée a notamment été retrouvé par Villeneuve et al. (1992) à 
Montréal. Il n’est donc pas impossible que l’effet de la qualité du réseau social sur les 
symptômes dépressifs en milieu urbain agisse également, tel que proposé par Cohen et 
Wills (1985), selon un effet modérateur en situation de stress spécifique. Ces propos 
laissent entrevoir les multiples interrelations possibles entre les variables 
environnementales associant le concept de quartier aux symptômes dépressifs ainsi que 
les différents rôles possibles que peut jouer le soutien social.  
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5.2.2 Effet modérateur de l’accès à l’automobile pour les déplacements  
Les résultats du deuxième objectif de recherche complémentaire sont en faveur de 
l’hypothèse suggérant qu’un accès limité à l’automobile se conjugue à la hausse de la 
densité résidentielle pour augmenter le risque de symptômes dépressifs chez les 
personnes âgées vivant en milieu urbain. Rappelons que cette hypothèse se fonde sur la 
crainte et les difficultés de déplacement des ainés ayant un accès limité à l’automobile 
dans les quartiers centraux ainsi que sur la plus grande exposition des aînés moins mobiles 
à leur environnement immédiat. Le résultat actuel s’inscrit dans le modèle de Glass et 
Balfour (2003) qui repose sur l’adéquation des compétences personnelles des personnes 
âgées à leur environnement. Dans ce cadre, l’accès limité à une automobile gênerait les 
déplacements et exercerait une pression défavorable sur la santé mentale. Étant donné 
qu’à notre connaissance aucune étude n’a exploré directement une telle relation, les 
données provenant de la littérature s’y rapprochant le plus seront reprises ici. 
LaGory et Fitzpatrick (1992) ont retrouvé, dans quatre milieux métropolitains en Alabama, 
un lien entre l’accès limité à l’automobile, formé d’une combinaison de l’absence de 
possession d’un véhicule personnel et du faible pourcentage de propriétaires 
d’automobiles dans le quartier, et les symptômes dépressifs chez la personne âgée. Ils ont 
également retrouvé une association significative entre cette mesure de l’absence d’accès 
à l’automobile et les limitations fonctionnelles de santé. Le sens de la relation entre 
l’accès automobile et les limitations de santé ne peut être déduit de cette étude 
transversale. L’accès à l’automobile pourrait permettre aux personnes âgées de pallier les 
conséquences des limitations imposées par les problèmes de santé sur la santé mentale 
tout comme ces limitations pourraient entraîner conjointement la perte d’accès à 
l’automobile et ainsi un impact négatif sur la santé mentale. Dans notre étude toutefois, 
les maladies chroniques, reconnues comme facteur de risque de dépression chez la 
personne âgée (Vink et al., 2008), étaient incluses parmi les variables de contrôle de 
l’analyse. Il nous faut donc supposer que l’interaction entre l’accès limité à l’automobile et 
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la densité résidentielle s’associe ici aux symptômes dépressifs chez la personne âgée par 
un mécanisme autre que la mauvaise santé physique.  
Seules des suppositions peuvent être actuellement invoquées quant à la nature de ce 
mécanisme. LaGory et Fitzpatrick (1992) ont par exemple rapporté que l’accès à 
l’automobile était également positivement associé à la fréquence des contacts avec la 
famille et les amis, suggérant que ce déterminant pourrait être associé au maintien du 
réseau social chez la personne âgée. Bannister et Bowling (2004) ont aussi rapporté dans 
le même sens une corrélation significative entre l’accessibilité à l’automobile et le nombre 
d’activités sociales dans le dernier mois chez les ainés en Angleterre. Il pourrait donc être 
intéressant d’explorer le rôle de l’automobile dans le maintien des déplacements et des 
activités sociales de la personne âgée en milieu urbain.  
D’autres résultats apparentés proviennent des études sur la mobilité spatiale des 
personnes âgées, dans la mesure où celle-ci est liée à l’accès à l’automobile. La mobilité 
spatiale représente les possibilités de déplacements à différentes échelles, allant du 
domicile à l’extérieur de la ville (Webber et al., 2010). Rantakokko et al. (2013) ont fait le 
pont entre les aptitudes et les craintes des déplacements rapportées par les personnes 
âgées et leur qualité de vie. Vézina et Pelletier (1997) ont rapporté que les personnes 
âgées à mobilité réduite en milieu urbain en Montérégie rapportaient une plus grande 
insatisfaction de leurs besoins conséquente à une crainte des déplacements extérieurs 
comparativement à leurs homologues en milieu rural. Vallée et al. (2011) ont aussi associé 
la mobilité spatiale, en interaction avec le niveau de défavorisation du quartier, au risque 
de dépression des Parisiens de 65 ans et plus. Dans ce cas, une moindre mobilité spatiale 
exacerbait le risque de dépression parmi les résidents des quartiers défavorisés, mais, à 
l’inverse, agissait comme facteur protecteur et réduisait ce risque dans les quartiers 
favorisés. Dans l’étude de Miles et al. (2011), la densité de trafic automobile dans le 
quartier à Miami, en Floride était corrélée à la densité résidentielle et associée à la 
dépression des résidents après contrôle pour les facteurs individuels et environnementaux 
(incluant la densité résidentielle). Encore une fois, aucun de ces auteurs n’a 
spécifiquement testé le rôle modérateur de l’accès automobile en relation avec ces 
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différents aspects de la mobilité des personnes âgées. Elles permettent cependant de 
supposer qu’il s’agit d’un facteur facilitateur sans lequel les personnes âgées pourraient 
faire face à différents défis de mobilité en milieu urbain. 
Il faut donc considérer notre présent résultat comme préliminaire et ouvert à la critique. 
D’une part, les déplacements ne sont pas nécessairement plus sécuritaires en milieu rural. 
À ce sujet, Mueller et al. (1988) ont rapporté des risques plus élevés de collisions entre 
piétons âgés et véhicules en milieu rural comparativement au milieu urbain. D’autre part, 
la mobilité en milieu urbain est un phénomène qui dépasse le simple accès à l’automobile. 
Par exemple, certaines personnes âgées pourraient préférer le transport en commun à la 
conduite automobile. Les différences substantielles quant au développement des 
systèmes de transport en commun entre les RMR de Montréal et de Sherbrooke à cet 
effet limitaient la capacité d’inclure cette variable dans la présente analyse des deux RMR 
combinées. Enfin, le fait de posséder une automobile pourrait alternativement être un 
proxy du statut socio-économique. Par exemple, cela pourrait conférer aux personnes 
âgées un statut d’indépendance et d’autonomie plus élevés relativement à celles n’en 
possédant pas. L’association de l’accès à l’automobile aux symptômes dépressifs pourrait 
alors s’effectuer au travers d’une position relative sur l’échelle sociale (Wilkinson, 1997) 
autant que par un rôle instrumental de mobilité et de satisfaction des besoins des aînés. 
5.3 Sommaire de la discussion 
En somme, les deux premiers objectifs de recherche ont été vérifiés individuellement dans 
les RMR de Sherbrooke et de Montréal et le troisième objectif dans les deux RMR 
combinées. Une association entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs 
chez la personne âgée n’a été retrouvée que dans la RMR de Sherbrooke, la première 
hypothèse de recherche n’étant donc vérifié que dans ce territoire. Quelques hypothèses 
impliquant différents déterminants associés au milieu urbain et susceptibles d’influencer 
la santé mentale des personnes âgées ont été examinées pour étayer ce résultat. 
L’absence d’association dans la RMR de Montréal a suscité plusieurs explications 
possibles, soit 1) des différences entre les modes d’urbanisation à Montréal et à 
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Sherbrooke, 2) l’absence d’une association entre la densité résidentielle et les symptômes 
dépressifs telle que suggéré par Neff (1983) ou encore 3) des lacunes au niveau de la 
présente méthodologie. La deuxième hypothèse de recherche consistant à déterminer si 
la relation entre la densité résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne 
âgée transigeait par la qualité du réseau social n’a pu être soutenue dans la RMR de 
Sherbrooke en raison de la démonstration incomplète des conditions de Baron et Kenny 
(1985). Un effet modérateur de l’accès à l’automobile sur la relation entre la densité 
résidentielle et les symptômes dépressifs chez la personne âgée a été documenté pour les 
deux RMRs combinées. Bien que ce phénomène n’ait jamais été décrit dans la littérature 
antérieurement les résultats obtenus ici vont dans le même sens que la troisième 
hypothèse de recherche supposant une association conjuguée du niveau élevé de la 
densité résidentielle et de l’accès limité à l’automobile avec les symptômes dépressifs 
chez la personne âgée habitant en milieu urbain.  
5.4 Forces, limites et biais de l’étude 
La validité et la portée des résultats du présent mémoire sont successivement discutées 
dans cette dernière section selon leur validité statistique, leur validité interne, puis leur 
validité externe ou portée. Deux types de biais associés à la recherche en santé urbaine, 
soit le biais de causalité inversée et le biais de source commune, seront également décrits 
ici.  
5.4.1 Validité statistique  
L’accès à la banque de données NuAge comporte plusieurs avantages. L’un d’eux est 
qu’une stratégie de recrutement stratifié en fonction des territoires des RMR de Montréal 
et de Sherbrooke a été employée. Il a ainsi été possible de tester l’hypothèse fondée sur le 
postulat de Neff (1983) dans deux RMR différentes pour lesquelles un échantillon d’un 
peu plus de 600 participants dans chacune était disponible pour les analyses bivariées. Les 
analyses liées au premier objectif de recherche ont ainsi généré des résultats relativement 
précis. Par contre, les résultats des deux objectifs complémentaires devraient être 
interprétés avec plus de prudence. Le test de la troisième condition de Baron et Kenny 
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(1986) d’un effet médiateur s’est en effet soldé par un intervalle de confiance 
chevauchant l’unité. De même, les intervalles de confiance retrouvés dans la strate des 
participants sans accès à l’automobile pour le troisième objectif de recherche étaient très 
larges. Cela s’explique par le faible nombre de personnes âgées sans accès à l’automobile 
dans l’échantillon disponible pour tester ce troisième objectif.  
5.4.2 Validité interne  
La force principale de cette étude réside en l’utilisation de données d’une étude dont la 
méthodologie est reconnue comme étant de haute qualité. Ainsi, les données de la 
banque de donnée NuAge ont été collectées en face à face à partir d’une procédure 
standardisée et par un personnel qualifié. Cette approche minimise notamment certains 
biais d’information, tels les biais liés à l’examinateur ou les biais de désirabilité. De même, 
l’EDG et de l’OARS-MFAQ sont deux échelles de mesures adaptées aux personnes âgées et 
dont les qualités métrologiques ont été validées. Le taux de réponse global de l’étude 
NuAge (58,6 %) est assez semblable à celui de 66,5 % de l’Enquête sur la santé des aînés 
ayant eu lieu vers la même période (Préville et al., 2008) mais à l’échelle provinciale. Ce 
chiffre relativement élevé est probablement attribuable à la qualité du processus de 
recrutement de l’étude NuAge. Il demeure néanmoins plusieurs enjeux quant à la 
sélection des participants, la mesure des variables et la possibilité de facteurs confondants 
qui seront abordés ici. 
L’un des biais relatif au processus de sélection et fréquemment rapporté dans le domaine 
est le biais de causalité inversé. Celui-ci représente la prédisposition pour les populations 
vulnérables, notamment celles éprouvant des problèmes de santé mentale, à se 
relocaliser préférentiellement dans les quartiers les plus défavorisés (Ross et Mirowsky, 
2009). Ce biais a été observé au sein d’une population de personnes âgées vulnérables 
dans les centres urbains au New Jersey (Massey, 1980). La population de l’échantillon 
actuel a cependant été sélectionnée parmi des aînés volontaires et indépendants. Il serait 
donc attendu que ceux-ci aient été moins susceptibles d'avoir déménagé dans les 
quartiers les plus défavorables en raison de circonstances associées à une mauvaise santé 
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mentale. Une analyse stratifiée complémentaire a également permis d’explorer la 
possibilité du biais de causalité inversée dans la RMR de Sherbrooke en ne retenant que 
les personnes âgées demeurant depuis plus de cinq ans au même domicile. Cette analyse 
est aussi parvenue à une association du quintile le plus dense, comparativement au 
quintile le moins dense, avec les symptômes dépressifs chez la personne âgée, rendant la 
présence de ce biais moins probable. Celui-ci ne peut toutefois être exclu et il demeure 
possible que cette association se rapporte à l’attraction au centre-ville de la RMR de 
Sherbrooke de personnes âgées davantage vulnérables aux effets de l’environnement 
urbain. 
D’autres biais au niveau de la sélection des participants peuvent également avoir 
influencé les résultats. Selon les critères de sélection, seules les personnes âgées en 
relativement bonne santé ont été retenues pour la participation à l’étude NuAge. Cela 
peut avoir introduit un biais de sélection relativement à la variable dépendante si, 
conformément à la définition de celui-ci, les caractéristiques des individus sélectionnés se 
distinguent systématiquement de celles de la population cible. Ici, les participants 
pourraient théoriquement être moins susceptibles aux effets de l’environnement sur les 
symptômes dépressifs de par leur meilleure condition physique. De manière similaire au 
biais de travailleurs en bonne santé, cet effet contribuerait à réduire la mesure de 
l’association entre l’exposition et la maladie (Shah, 2009). Parallèlement, un biais de 
volontariat relatif à la réticence des personnes âgées avec davantage de symptômes 
dépressifs à participer à une étude sur la nutrition pourrait aussi exister. De même, une 
autre forme de biais de volontariat pourrait influencer les résultats du troisième objectif 
de recherche. Plus spécifiquement, les participants sans accès à l’automobile pourraient 
théoriquement avoir été moins enclins à se présenter aux centres de collecte de données 
de l’étude NuAge, diminuant la probabilité de sélectionner des participants sans accès à 
l’automobile à grande distance de ceux-ci. Enfin, l’échantillonnage de l’étude NuAge ne 
s’est pas effectué en fonction de la localisation résidentielle de sorte que plusieurs 
municipalités en périphérie des îles de Montréal et de Laval n’ont été que peu ou pas 
représentées pour la RMR de Montréal dans cette étude. 
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Au niveau des biais de mesure, l’emploi des aires de diffusion représente un compromis 
méthodologique à la définition du quartier en tant que voisinage des personnes âgées tel 
que conceptualisé dans le modèle du vieillissement de Glass et Balfour (2003). Cette 
mesure comporte plusieurs avantages déjà discutés à la section 2.4.3. Une mesure 
objective du quartier a de plus l’avantage de minimiser le biais de source commune, 
également bien connu dans le domaine de recherche de la santé urbaine. Celui-ci consiste 
à obtenir à la fois la mesure de l’environnement et de l’état de santé mental en 
questionnant le même individu (Hernán et al., 2004). Les individus déprimés ayant 
naturellement tendance à évaluer plus négativement leurs environnements, cela aurait pu 
générer ici une association fallacieuse entre les principales variables et les symptômes 
dépressifs chez la personne âgée. Ce biais est cependant minimisé puisque la variable 
indépendante principale est une mesure objective provenant de données de 
recensement. Une autre définition du concept de quartier aurait cependant pu mener à 
une opérationnalisation plus adaptée à la question de recherche. Par exemple Cummings 
et al. (2007) proposent une définition « relationnelle » des quartiers. Plus précisément, les 
auteurs proposent de bonifier le concept de quartier d’une dimension qualitative en y 
ajoutant des éléments en lien avec la perception qu’en ont les habitants. Cette définition 
plus sophistiquée considère que les limites d’un quartier peuvent varier dans le temps et 
l’espace. Les auteurs exposent certains avantages de cette approche comparativement à 
l’emploi d’une définition fixe de quartier, comme celle des aires de diffusion (Cummings et 
al., 2007). Le présent mémoire explore une association entre une caractéristique du 
quartier de résidence et les symptômes dépressifs chez la personne âgée. La genèse de 
cette maladie transige par des processus mentaux, et son étude aurait vraisemblablement 
pu bénéficier d’une définition de quartier compatible avec l’approche proposée par 
Cummings et al. (2007).  
La mesure ou le traitement de certaines variables peut également avoir influencé les 
résultats du présent travail. En premier lieu, l’attribution d’une densité résidentielle à 
chaque participant à partir de son code postal peut comporter certaines imprécisions. Les 
codes postaux sont employés pour trier le courrier et, en 2006, chacun comprenait en 
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moyenne dix-neuf ménages3. La position géographique obtenue à partir des codes 
postaux ne reflète donc pas nécessairement la localisation résidentielle exacte de chaque 
participant. Cependant, les erreurs de classification à cet égard sont beaucoup moins 
probables en milieu urbain dense qu’en milieu rural. À cet effet, le géocodage du code 
postal a été identifié comme un processus valable pour l’identification au quartier de 
résidence dans l’étude à Sydney (Jalaludin et Garden, 2011). Pour la région métropolitaine 
de Calgary, 96,5 % des localisations obtenues par géocodage se situaient à l’intérieur des 
cinq cents mètres du lieu exact de résidence (Bow et al., 2004). Deuxièmement la 
méthode de mesure de la variable dépendante a pu aussi influencer les résultats. Ainsi 
l’emploi d’un seuil minimal de 9 sur l’EDG comme l’ont fait d’autres auteurs (Rapp et al., 
1988; Watson et al., 2004) a pu faire en sorte de surestimer la prévalence des symptômes 
dépressifs. Cependant, comme indiqué plus haut, cette surestimation, si elle existe, était 
la même peu importe le quintile de densité résidentielle, ce qui ne devrait pas influencer 
les relations mises en évidence.  
En ce qui concerne la mesure de la qualité du réseau social, deux des dix questions de 
l’OARS-MFAQ, reflétant la possibilité d’obtenir de l’aide en cas de besoin, ont obtenu une 
consistance interne inférieure en comparaison à celle de l’ensemble de l’échelle (Burholt, 
2007). Il n’y a cependant pas lieu de croire que cette plus grande hétérogénéité de mesure 
influence systématiquement les réponses de participants en fonction de leur densité 
résidentielle. En ce qui a trait maintenant à la mesure de l’accès à l’automobile, une 
nouvelle variable a été créée à partir des données disponibles dans la banque de données 
NuAge. Les trois questions employées étaient généralement compatibles avec les thèmes 
retenus par les auteurs d’une revue de littérature de 55 études sur la relation entre les 
modes de transport et le vieillissement réussi (Bartley et O’Neill, 2010). La méthode 
utilisée ici n’était pas validée, aussi est-il possible que cette mesure ne représente pas 
exactement le construit ciblé. Par exemple, certaines personnes âgées pourraient avoir un 
accès quotidien à l’automobile par le biais de la famille ou des amis. Les femmes âgées et 
sans permis de conduire pourraient notamment disposer d’un accès à l’automobile par 
                                                     
3 Steve Toutant, INSPQ. Communication personnelle. 
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l’intermédiaire de leur conjoint. Rappelons à cet égard que la mesure de l’accès à 
l’automobile équivaut ici à une réponse positive à chacune des trois questions, incluant 
celle de posséder un permis de conduire (voir section 3.6.5). Sans systématiquement avoir 
biaisé les résultats du troisième objectif de recherche, ces imprécisions soulignent 
l’importance de considérer la complexité de la relation entre l’accès à l’automobile et la 
localisation résidentielle en milieu urbain. 
Certains biais de confusion demeurent enfin possibles. L’emploi d’une banque de données 
destinée à l’étude des déterminants nutritionnels du vieillissement réussi limite 
l’adéquation des données disponibles à celles idéalement désirées. Ce constat s’applique 
tant au niveau individuel qu’environnemental. Au niveau individuel, les présentes analyses 
ne considèrent pas les deuils récents ainsi que les antécédents de dépression, tous deux 
identifiés par Cole et Dendukuri (2003) comme des facteurs de risque importants de 
dépression chez la personne âgée. Au niveau environnemental, certains facteurs de 
confusion possibles distinguant les RMR de Montréal et Sherbrooke (comme les projets de 
régénération du centre-ville ou la migration des personnes âgées) ont été soulevés plus 
haut (voir section 5.1.2). Il convient cependant de réitérer le caractère exploratoire de la 
présente étude dont l’association observée repose sur une relation extrêmement 
complexe et susceptible d’être influencée par des variables de confusion dont le contrôle 
n’a pas été possible ici. 
5.4.3 Validité externe et portée des résultats 
Plusieurs limites sont à considérer dans la généralisation des résultats de la présente 
étude. Tout d’abord, plusieurs différences économiques, culturelles, et d’accessibilité aux 
soins de santé entre le Canada et les États-Unis, qui ont été précédemment soulignées, 
incitent à la réserve dans le transfert de résultats obtenus au Québec à des métropoles 
américaines. Par ailleurs, il est possible que même les RMR au Québec et au Canada 
puissent comporter des différences considérables. À cet égard, Grant (2009) souligne que 
les milieux urbains au Canada ne se développent pas selon un modèle unique, mais plutôt 
par des processus complexes influencés autant par les efforts de planification que par les 
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lois du marché. Il faut aussi garder en tête les propos d’Ompad et al. (2007) selon lesquels 
les déterminants sociaux de santé peuvent avoir divers effets non seulement à l’intérieur 
des métropoles, mais également entre différents milieux urbains. La prudence dicte donc 
de ne pas transposer les résultats à d’autres RMR. Un dernier point limitant la 
généralisation des résultats concernent les critères de recrutement des participants de 
l’étude NuAge. Ces derniers représentaient des personnes âgées habitant en 
communauté, sans cancer actif ou condition médicale terminale et libre de déficits 
cognitifs importants. Les résultats rapportés ici ne peuvent donc s’étendre à la population 
âgée générale, qui comprend une population à la santé plus hétérogène incluant des 
personnes âgées vivant en centre d’hébergement et de soins longue durée.  
Enfin, la nature transversale du devis de recherche ne permet pas de déterminer laquelle, 
de l’exposition à la densité résidentielle ou des symptômes dépressifs précède l’autre 
condition dans le temps. La temporalité est l’un des critères de causalité les plus 
importants et son absence dans notre étude en limite la portée à des associations. 
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Chapitre 6 : Conclusion 
Cette étude est, à notre connaissance, la première à s’intéresser spécifiquement à une 
association entre la densité résidentielle élevée en milieu urbain et les symptômes 
dépressifs chez la personne âgée. Cette association a été mise en évidence uniquement 
dans une des deux RMR à l’étude et n’a pas été liée à la détérioration du réseau social en 
centre urbain. Enfin, une interaction entre l’accès limité à l’automobile et la densité 
résidentielle sur les symptômes dépressifs suggère qu’en l’absence de cet accès, la densité 
résidentielle élevée serait susceptible d’exercer une pression défavorable additionnelle 
sur la santé mentale des personnes âgées en milieux urbains. Ces constats demeurent des 
indications préliminaires que la localisation résidentielle pourrait avoir une influence sur 
les symptômes dépressifs chez la personne âgée en milieu urbain. Ils pourraient 
potentiellement, comme le proposent Northridge et Freeman (2011), contribuer à 
influencer les efforts de planification en santé urbaine. Les résultats proviennent 
cependant d’une analyse transversale d’un échantillon de personnes âgées issues des 
milieux métropolitains du Québec. Cette association demeure à être reproduite dans 
d’autres contextes et auprès de différents échantillons de personnes âgées. La sélection 
d’un devis longitudinal ainsi qu’une définition préalable du quartier pourrait également 
contribuer à la qualité des résultats obtenus.  
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Annexe 1: Cadre conceptuel 
Annexe 1 : Modèle du vieillissement de Glass et Balfour (2003)4 
 
  
                                                     
4 : Reproduit avec permission de la page 314 dans: « Neighborhoods and health. New-York: Oxford 
University press (1st ed. 2003) ».  
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Annexe 2: Évaluation de la qualité du réseau social chez la 
personne âgée 5 
Annexe 2 : Valeur du score du « Social Ressource Rating Scale » dans le « Older Adult 
Ressource Scale – Multidimensional fucntional assessment Questionnaire »  
 
 
                                                     
5 Reproduit avec permission de la page 22 dans: Fillenbaum GG. « Multidimensional Functional Assessment 
of Older Adults: The Duke Older Americans Resources and Services Procedures : Hillsdale: (1st ed.1988). » 
